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UN CAS DE MYXOME PUR MALIN NASO-MAXILLAIRE AVEC 
PROPAGATION FRONTO-ORBITAIRE ET MENINGEE. — RESEC- 
TION ATYPIQUE DU MAXILLAIRE SUPERTEUR ET DE 
L'ETHMOIDE. 


Par Ricardo BOTEY (Barcelone). 


I] s'agit d'un cas excessivement rare (4 


Le 29 aout 1910, je vois un malade de63 ans, de Vendrell, qui ne 
respire pas du tout par Ja fosse nasale droite depuis quelques mois. 
Cette fosse est remplie de productions plus ou moins pédiculées, 
ressemblant aux vulgaires soi-disant polypes muqueux des fosses 
nasales. 

Aprés extirpation de plusieurs de ces tumeurs, je suis frappé de 
leur coloration plus rosée, moins nacrée et transparente que 
d'ordinaire ; leur consistance est un peu plus ferme. En outre, je 
suis un peu surpris par l'hémmorragie abondante qui m’oblige a 
suspendre l’intervention. 

Le malade se plaint d’une douleur profonde de la joue qui se 
propage a lorbite et qui augmente a Ja pression sur la fosse 
canine. 

Opacité absolue des sinus maxillaire et frontal 4 Ja transillumi- 
nation. 

Je propose au malade la ponction transcanine exploratrice afin 
Wintervenir radicalement. 

Cet individu refuse et disparait pendant quatre mois. Je le vois 
une seconde fois, le 2 janvier de cette année, m’expliquant que 
pendant cet intervalle il a fait une fiévre typhoide. 


(1) Cette rareté se rapporte 4 la nature histologique du néoplasme, 
d'une malignité trés grande pendant qu'il s‘agissait d’un myxome pur, 
sans mélange de sarcome ni de fibrome. 

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, 
T. xxxvul, N° 6, 1911. 
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514 RICARDO BOTEY. 
Obstruction absolue du nez; exophtalmos, bombement de l’angle 
interne de lorbite et de la fosse canine. Cécité complete de 
droit. 

Le cavum est libre ; la vouite palatine et l’'apophyse alvéolaire 
sont saines. Le malade a eu de fréquentes épistaxis. 

La ponction a travers la fosse canine montre que Je sinus 
maxillaire est gorgé d'un tissu exactement pareil a celui de la fosse 
nasale. L’étude histologique de ce tissu, faite par le Dt C. Calleja, 
professeur d’anatomie pathologique 4 la Faculté de médecine, 
( montre qu’il sagit d’un myaome pur. 

Je suis, de prime abord, quelque peu étonné de ce diagnostic et 
je me figure que probablement un deuxiéme examen découvrira 
plus profondément des éléments sarcomateux, d’autant plus que 
je venais récemment d’opérer un malade pour un myxosarcome 
éthmoido-maxillaire 4 prolongements orbitaires, trés ressemblant 
celui-ci. 

Operation. — 3 janvier 1914. Chloroformisation par le D* L. Tor- 
rents. Tamponnement du cavum avec l’éponge en caoutchouc. 
Position de Kocher. La langue est saisie avec Ja pince de 
Mikulicz. 

Incision, qui partant du tiers interne du sourcil droit suit le bord 
interne de lorbite et le sillon naso-génien en contournant l’aile 
du nez. 


On détache les tissus du dos du nez, de ’apophyse ascendante et 
de Ja face interne de lorbite. La tumeur a détruit l'unguis, |’os 
planum, une grande partie du plancher de Vorbite et les cellules 
ethmoidales jusqu’a la lame criblée, le sinus sphénoidal et le sinus 
frontal, mettant & nu la dure-mére au niveau des circonvolutions 
olfactives interne et externe droites, sur une étendue de 7 i 
8 centimétres. 

Section a la cisaille du dos du nez et de la base de lapophyse 
ascendante. Séparation de toute la paroi externe de la fosse nasale 
| transformée en tissu néoplasique. On découvre la dure-mére rouge 
' et fongueuse, et on arrive au fond de Vorbite aprés Gnucléation de 
Veeil et du tissu cancéreux de la cavité orbitaire. Au fond de ce 
grand trou, sur la choane, je percois le sinus sphénoidal rempli 
de tissu néoplasique. Aprés destruction de sa paroi antérieure. 
jGlimine complétement le tissu du sinus. 

La tumeur a enyahi le sinus maxillaire. J’ajoute 4 Vincision une 
autre horizontale paralléle au bord inférieur de l’orbite, et jouvre 
l’antre par sa face antérieure en sectionnant l’os malaire par la 
fente sphéno-maxillaire. 
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Curetlage soigneux de la cavité hyghmorienne, avec résection de 
ses parois antérieure et externe, en respectant l’apophyse, alvéo- 
laire complétement saine. 

Eau oxygénée. Introduction d'une trés longue laniére de gaze 
quisort parla narine. Suture totale avec les agrafes de Michel. 

Nouvel examen histologique par le D* Calleja de plusieurs frag- 
ments du tissu extirpé. Il s’agit toujours dun my.come absolument 
pu. 

Reproduction du néoplasme au bout de cing semaines. Mort par 
propagation endocranienne avec symptomes de méningo-encépha- 
lite le 19 mars, soit deux mois et demi aprés l’intervention. 


RéFLExions. — J'ai vu quelques milliers de malades des fosses 
nasales, et j'ai fait des coupes histologiques des soi-disant 
polypes muqueux de ces cavilés. Sur cette question je fis une 
communication au Congres international dotologie et de 
laryngologie de Paris dans la séance du 16 septembre 1889. 
Je démontrais alors que l'on ne pouvait considérer ces néo- 
plasmes comme constitués par du tissu propre et purement 
muqueux, ¢ est-a-dire un tissu composé de cellules rondes ou 
stellaires isolées dans une substance muqueuse ou contenant 
quelques fibres élastiques et pas de fibres connectives. Je 
démontrais aussi, malgré que mon opinion soit passée inaper- 
cue, qu il ne s'agissait pas d'un fibrome cedémateux ou fibrome 
mou, comme on Ilaffirme a peu prés partout sans controle, 
aprés Hopmann. On trouve bien des larges mailles de tissu 
aréolaire d’ou se détachent des trabécules qui, en se ramifiant, 
forment un trés fin réseau; mais ces mailles ne sont pas 
remplies de cellules embryonnaires, comme le veut Hopmann ; 
et, en outre, on y découvre de grandes quantités de mucine, 
caractéres mis en évidence par moi et qui font de ces néo- 
plasmes un fibrome myxomateur ou un myxo-fibrome. 

J'ai écrit 4 plusieurs de mes collégues ( Ed. Meyer, B. Frenkel, 
Jansen, Killian, Kahler, Chiari, Siebenmann, Eicken, Luc, 
Lermoyez, Castex, Ramon y Cajal). Personne, excepté Chiari 
et Hajeck, n’a observé ni opéré un myxome pur des fosses 
nasales ou de l’antre maxillaire. Hajek et Polyak observerent 
un myxcome pur lymphangiectasique du squelette nasal, a 
Vinfiltration gagna d’abord le 
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corps du sphénoide et le toit du labyrinthe ethmoidal, résorbant 
en plusieurs points le tissu osseux de la base du crane, sans 
faire irruption dans la cavité cranienne. 

il apparut de la cécité et del’exophtalmie ; la tumeur envahit 
le septum et la volute palatine. Cette tumeur eut une marche 
tres lente et ne produisit aucune métastase ; le malade mourut 
de tubereulose généralisée (Arch. Laryng., Bd. XXXII, 
n°’ 4). 

Chiari a opéré un eas (Rev. mens. de laryng., n° 3, p. 126, 
de 1886) de myxome pur du nez, de la grosseur d'une noix, 
bouchant la fosse nasale droite, a pédicule inséré sur la 
cloison. Le malade guérit. L’examen histologique fut fait par 
le P* Kolisko, anatomo-pathologiste renommé. 

Le P* D® Ed. Meyer (de Berlin), qui a observé et opéré 
beaucoup de myxo-sarcomes des fosses nasales, affirme, dans 
sa lettre, que mon observation par sa rareté offre un intérét 
extraordinaire. 

Quant au pronostic anatomo-pathologique, je ne crois pas 
qu’avec le D* Calleja il doive étre institué sous les plus grandes 
réserves ; je pense qu'on peut l’envisager méme avec sévérite ; 
car, si les vulgaires-polypes pseudo-muqueux ou fibromes 
mous myxomateux sont toujours des néoplasmes bénins, les 
mycomes purs possedent, plus que les sarcomes et toutes les 
tumeurs a tissu embryonnaire, une malignité accentuée, idee 
qui surprendra peut-étre quelques-uns de mes collegues. 

J'ai aussi fait des recherches bibliographiques. Dans la litté- 
rature rhinologique, je n’airien trouvé de semblable. Quant aux 
tyxomes purs malins, Cornil et Ranvier citent plusieurs cas : 
1° quelques-uns de Virchow avec généralisation; 2° Butlin 
signale quelques myxomes purs du rein et des troncs nerveux 
amarche pareille acelle des tumeurs sarcomateuses ; 3° Braull 
a observé un myxome pur du nerf médian, qui se reproduisil 
lrois fois aprés Vextirpation et finalement se généralisa. Ce 
méme auteur opéra un autre myxome pur de la cuisse de 
marche tres rapide et quirécidiva malgrél’opération; 4°G. Simon 
parle d'un cas de myxome pur de la grande lévre gauche, qui 
fil des métastases aux ganglions de l’aine, dans le foie et au 
sternum, emportant rapidement la malade ; 5° dans la these 
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de Raffin, on mentionne quelques myxomes purs diffus des 
membres inférieurs avec nombreuses et promptes récidives, 
des métastases et généralisation finale. 

Par conséquent, apres ce que je viens d’exposer, je me crois 
autorisé a dire que mon cas est a peu pres unique et que les 
myxomes purs naso-macxillaires, de méme que ceux situés 
dans d’autres régions du corps peut-étre, sont plus graves que 
les tumeurs sarcomateuses, comine le prouve notre cas rapi- 
dement reproduit quelques semaines apres une opération 
excessivement complete, une vraie dévastation chirurgicale, 
comme le prouve également le cas d'un autre malade opéré 
par moi au mois de novembre dernier de myxo-sarcome du 
sinus maxillaire et de l’ethmoide, qui vit encore, malgré que 
je crains, a breve échéance, une récidive. 

Ces récidives ont lieu malgré les plus larges délabrements, 
parce que les malades accourent toujours trop tard a nous, 
parce que le diagnostic précoce des tumeurs du sinus maxil- 
Jaire et de lethmoide est difficile, carces néoplasmess installent 
et sedéveloppentsilencieusement, nedonnantlieuadesdouleurs 
prisespour des névralgies sous-orbitaires (et traitées comme 
telles pendant longtemps) que quand les parois osseuses 
commencent a étre intéressées. Quand la tumeur s‘initie dans 
le labyrinthe ethmoidal, comme dans notre cas, celui-ci 
n’obstrue la fosse nasale que lorsqu’elle a envahi le plancher 
et le cornet inférieur; c'est alors seulement que le malade 
nous consulte. 

La diaphanoscopie, Ja rhinoscopie et la ponction transca- 
nine montrent bien l’existence du néoplasme; mais, pour ce 
faire, il faut que le patient soit examiné par un spécialiste, 
ce qui précisément arrive tres rarement; ce n'est que quand 
le néoplasme a perforé la paroi antérieure du sinus, pénétré a 
lintérieur de lorbite ou obstrué completement le nez que le 
rhinologiste ou le chirurgien observent le malade. Le mal est 
alors plus profond qu'il ne parait, comme dans notre cas; ila 
déja envahi le sinus sphénoidal, lorbite, la lame criblée, la 
fosse ptérygo-maxillaire ou la cavité cranienne. 

Méme par une résection du maxillaire supérieur suivie 
d’ethmoidectomie, avec large ouverture de tous les sinus et de 
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RIGARDO BOTEY. 


la cavité cranienne, on ne peut, dans ces tristes occasions, 
délivrer le malade condamné d’avance, quoi que l’on fasse. 
Somme toute, le myxome purdes fosses nasales est excessi- 
vement rare; sa malignité est tres grande. Son diagnostic 
appartient au rhinologiste, qui sait examiner les cavités de la 
face, et son traitement est du ressort du rhino-chirurgien, qui 
opére de la méme facon le maxillaire supérieur, comme i! 
pénétre dans lethmoide, le sphénoide et la cavité cranienne. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES. 

ETUDE CRITIQUE DES ACCIDENTS CONSECUTIFS 

(Suite) (1). 

SIEUR, et ROUVILLOIS, 


Professeur Professeur agrégé 
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CHAPITRE III 
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CONDITIONS ETIOLOGIQUES PREDISPOSANT AUX COMPLICATIONS 


POST-OPERATOIRES DES ANTRITES FRONTALES. 


En exposant dans le chapitre précédent les observations 

- que nous avons cru devoir retenir, nous avons relevé, che- 
min faisant, un certain nombre de faits susceptibles de favo- 
riser l’éclosion de complications post-opératoires. 

La connaissance de ces faits est des plus intéressante pour 
le chirurgien, puisqu’elle peut le conduire a supprimer les 
risques de lopération et lui donner des succés aussi complets 
que ceux relevés dans les récentes statistiques de Gerber, de 
Killian, de Lue et de Mermod. 

Nous rangerons sous deux chefs principaux les conditions 
 susceptibles de prédisposer aux accidents consécutifs a l'in- 
 tervention : 

1. Les causes prédisposantes inhérentes a lopéré : milieu, 

age, sexe, état général, conditions locales favorisantes. 

Il. Les causes prédisposantes inhérentes a Copérateur 
dans l’exécution de l'intervention. 


(1) Voir 5¢ Livraison. 


_ ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVIIi. 
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520 SIEUR ET ROUVILLOIS. 


1° Causes prédisposantes inhérentes a l’opeéeré. 


A. Miuieu. — Coakley, cité par Gerber, attache une cer- 
laine importance, lorsqu’on hésite a intervenir, a la situation 
dans laquelle se trouve le malade. Il est certain, comme il le 
fait justement remarquer, que, s'il s’agit d'un sujet habitant 
loin de tout secours chirurgical sérieux, exposé a faire, au 
cours dun simple coup de froid ou @un coryza, une compli- 
cation endocranienne, mieux vaut lopérer que de le laisser 
livré a ses propres moyens. 

Le milieu a encore une certaine importance dans les opé- 
rations pratiquées a lhdpital. Il est incontestable que, si l'on 
opere a Vhopital, les causes d infection secondaire sont beau- 
coup plusnombreuses en hiver qu’en été. La grippe, les angines, 
la pneumonie, les fiévres éruptives sont a cette épcque ample- 
ment représentées dans le naso-pharynx par leurs germes les 
plus virulents, et le chirurgien devra redoubler de précau- 
tions pour mettre son opéré a l’abri de toute atteinte (1). 

B. Ace ev sexe. — Ces deux conditions sont surtout impor- 
tantes a propos de lostéomyélite. 

Il est incontestable que les jeunes sujets sont, plus que les 
autres, exposés 4 lTostéomyélite en raison du travail de 
développement intensif qui s’effectue dans leur squelette. Sur 
nos 17 observations, nous ne relevons cependant que 9 opérés 
ayantde 14a 30 ans, contre 6 ayant de 31 a 55 ans. Dans la 
statistique de Luc, linfluence du jeune age était beaucoup 
p'us accusée. 

Quant a lV influence du sexe, nos faits sont en concordance 
avec ceux de Schilling et de Luc, puisque nous trouvons 
9 femmes contre 6 hommes. Avec ce dernier auteur, nous 
estimons qu'il faut attribuer cette plus grande fréquence de 
Postéomyélite dans le sexe féminin au plus grand développe- 
ment du diploé cranien chez la femme que chez homme, 


(1) En réservant a la période d’été Pexécution des opérations chi- 
rurgicales endonasales asepliques et dont on peut choisir le moment, 
telles que la résection sous-muqueuse de la cloison, nous n’avons 
jamais observé de complication post-opératoire. 
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disposition sur laquelle Breschet insiste dans ses remarquables 
recherches. 

C. Erar cénénat. — Le retentissement que peut avoir l'état 
général de Topéré sur les suites d'une opération, méme 
bénigne en apparence, est connu depuis longtemps. 

lla été remarquablement souligné par Moure a la réunion 
de 1904, et nous ne saurions mieux faire que d’y renvoyer le 
lecteur. 

Mais, ainsi quele dit Gerber, l’opération ne peut étre rendue 
responsable d’accidents qu'il edt été plus sage d’éviter en 
s'abstenant de toute mancuvre chirurgicale. 

Il est certain que, chez les diabétiques, les albuminuriques, 
les bronchitiques et les sujets Agés, on doit savoir s’en tenir 
au traitement médical, et, si une complication survient, il 
convient de limiter l’opération sans chercher a étre complet. 

De méme, il est certains sujets chroniquement infectés, 
atteints de pansinusite, en élat de réaction fébrile presque 
constante, souffrant depuis longlémps de céphalée, dont l'état 
général commande Uabstention. On peut les comparer aux 
cancéreux atteints de généralisation ganglionnaire ou sur les 
confins de la cachexie. 

A titre d’exemple, nous pouvons citer le cas d’un malade, 
opéré par lun de nous en octobre 1906 pour une antrite 
maxillaire remontant & onze ans. Le facies était émacié, 
Pamaigrissement extréme, et le malade était si faible qu'il 
pouvait a peine se tenir debout. Du cdté des deux sommets, 
on constatait des lésions assez avancées, et dans la fosse 
nasale droite, la présence de pus grumeleux extrémement 
fétide qui incommodait fort le patient et lui faisait réclamer 
avec insistance une intervention. Température, 389,5 399,5. 

Aucune amélioration n’ayant été obtenue par des ponctions 
suivies de lavages iodés, on se décide a faire un Caldwell-Luc, 
et, pour réduire le choc & son minimum, on a recours a 
l'anesthésie cocainique. L’opération fut trés rapidement et 
tres facilement exécutée ; néanmoins, des le lendemain, la 
température dépassait 39°, se maintenait pendant quelques 
jours a ce degré et, malgré le résultat local excellent, elle ne 
devait jamais redescendre ala normale pendant les deux mois 
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que survécut le malade avant de succomber aux progres de 
la cachexie. 

L’examen du sang, pratiqué entre temps, nous avait montré 
qu il renfermait des streptocoques, et qu’en somme nous 
avions eu affaire a une véritable septicémie chronique, comme 
il sen produit au cours des vieilles antrites, dont les porteurs 
déglutissent du pus en permanence et en assaisonnent leurs 
aliments. 

Faut-il mettre les cas analogues au passif de la trépanation 
chirurgicale? Evidemment non. Le malade réclame trop tard 
le secours du chirurgien, et a ce dernier incombe le soin de 
se comporter suivant les cireonstances, sans tenir compte des. 
résultats d'une statistique. 

Des causes débilitantes qui peuvent influencer défavora- 
blement l’évolution d'une antrite frontale opérée, nous ne 
retiendrons que celles a propos desquelles nous avons quelques 
particularités a rappeler : 

a. Lasyphilis; 

b. La tuberculose ;. 

c. Les maladies infectieuses, et notamment la scarlatine. 

a. Syphilis. — Wélot a rapporté 2 cas ot lantrite fron- 
tale ful manifestement guérie par le traitement spécifique. 

Lue nous acommuniqué l’observation d'une malade, syphi- 
litique tertiaire, chez laquelle deux opérations successives 
navaient pu tarir la suppuration, et qui ne dut la guérison 
qua un traitement spécifique intensif. 

Karbowski, dont on a trouvé plus haut l’observation, estime 

_ que nous devons compter avec la syphilis plus souvent que ne 
_Vindique la statistique de Gerber. Alors que ce dernier, sur 
cas de complications intracraniennes, ne trouve que 
fois la syphilis comme facteur étiologique, Karbowski 
¢ ponent 10 fois sur 58 faits. 
* Comme cette question est intéressante, nous ne croyons 
sortir de notre sujet en rapportant les quelques fails 
suivants, postérieurs au travail de Gerber. 

Et tout d’abord, une observation de Denker, publiée par 

Hubert, dans laquelle la syphilis a été méconnue et a joué 


ul te. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DES ANTRITES FRONTALES. 523 


Femme, 37 ans. Obstruction nasale depuis 1904 et opérée de 
sinusite maxillaire droite. Par la suite, abcés sous-orbitaire. En 
1996, protrusion du globe droit, céphalée, inappétence, diminution 
de l’acuité visuelle. Nez rempli de crovites d’odeur repoussante ; 
cloison cartilagineuse détruite, ainsi que les cornets. 

Ablation d’un séquestre, puis ouverture de l’ethmoide droit et 
du sinus sphénoidal. Ce dernier est plein de pus et de fongosités. 

Bientot}’ceil droit est en exorbilis, chémotique, immobile ; névrite 
optique. Denker ouvre ie sinus maxillaire et trouve le sinus 
sphénoidal perforé au niveau de sa paroi latérale et comblé de 
fongosités. Amélioralion. 

Quatre mois plus tard, hernie de la dure-mére a travers un trou 
de la région ethmoidale et issue de pus par la lame criblée. Quel- 
ques jours apres, céphalée, névrite optique double. 

Nouvelle opération qui trouve les sinus frontaua sains ainsi 
que l'antre maxillaire droit, jadis opéré. De la lame criblée pend 
une {umeur grosse comme une noisette que l’on réséque a l’anse 
chaude et que l’on reconnait alors comme étant un fragment de 
substance cérébrale. Mort. 

A Vautopsie : méningite ; nécrose de la lame criblée de 1,5 sur 
2em,5, de la selle turcique, de la cloison, de l’ethmoide et du sphé- 
noide ; abcés des lobes frontaux. 


Ces lésions osseuses sont, 4 n’en pas douter, de nature 
syphilitique. 


A la séance du 3 mars 1909 de la Société viennoise de laryngo- 
logie, Marschik a présenté deux malades soignées a la clinique de 
Chiari. 

L’une d’elles, atteinte de sinusite ethmoido-maxillaire, se 
plaignait de céphalée et présentait une tuméfaction de la région 
frontale qui pouvait faire songer 4 une antrite frontale. L’examen 
par les rayons X laissant supposer l’absence de sinus frontaux, on 
fit le diagnostic de périostite syphilitique, confirmé plus tard par 
’épreuve de Wassermann et par |’action du traitement. 

La seconde malade avait été opérée antérieurement par la 
méthode de Killian quand elle contracta la syphilis. 

Céphalée et sécrétion purulente nasale non modifiées par le 


traitement spécifique. On ouvre le sinus frontal, mais on tombe — 


sur une gomme en communication avec l’ancien sinus opéré. 


KELSON a prés senté a la Société roy ale de médecine de Londres, 
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je 3 décembre 1909, un homme de 32 ans, syphilitique depuis 1900 
et pris de troubles visuels en 1907 et 1908, & la suite de sinusite. 
En décembre 1908, cure radicale de l’antre maxillaire gauche. 
Quatre jours aprés, tuméfaction de la région frontale des deux cdtés. 
Ouverture des deux sinus frontaux, dont la parot antérieure est 
nécrosée : ablation de grands séquestres osseux et, par la suite, 
élimination de petits fragments également nécrosés. 

Quelques jours aprés la présentation, le malade a une crise 
convulsive suivie de perle de connaissance d'une heure et demie 
de durée, sans paralysie. 

En examinant la plaice frontale, on constale que la paroi posté- 
rieure du sinus gauche est nécrosée & son tour et qu'il existe 
vraisemblablement un abcés extradural avec pachyméningite. 


Deux points sont a relever dans ces faits un peu disparates : 

1° L’existence dune infection syphilitique. Nous savons, 
en effet, que lostéite syphilitique des os du crane est une 
forme assez fréquente et particuligrement maligne. 

2° Une infection antrale. 

Si le traitement spécifique n'est pas appliqué en temps 
voulu, les deux infections se donnent la main pour porter 
atteinte a lintégrité du squelette, et quand la nécrose est trés 
étendue, [infection secondaire passe au premier plan, et le 
traitement mercuriel devient inefficace. 

b. Tuberculose. — La tuberculose, comme dailleurs la 
syphilis, peut agir de deux facons: soit en déterminant des 
Jésions locales de nature bacillaire, soit en mettant le sujet 
porteur dune antrite banale en état de moindre résistance 
vis-a-vis du traumatisme opératoire. 

Chez le malade de Molinié, elle ne fut sans doute pas étran- 
gére a lhémorragie tardive qui, au quinziéme jour, faillit 
emporter lopéré. 

Les lésions locales tuberculeuses sont rares; Gerber n’en 
rapporte que 2 cas. 

La tuberculose envisagée comme affection générale, et 
notamment la tuberculose pulmonaire confirmée ou simple- 
ment au début, est tellement fréquente que nous croyons 
utile d’en faire mention pour attirer l’attention sur elle. 

c. Maladies infectieuses. — Les antrites frontales sont 
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fréquentes au cours et au décours des maladies infectieuses. 
-armi celles-ci, nous réservons une mention spéciale pour la 
scarlatine, dont nous connaissons la gravité de toutes les 
complications en général. 

Gerber, dans son livre, insiste sur celle des antrites post- 
scarlatineuses. 

Tout récemment encore, Killian, danS un important travail 
quil a bien voulu nous adresser, a rassemblé un grand 
nombre d’observations qui montrent que les lésions sont rapi- 
dementdestructives et entrainent des complications graves. 

D. CONDITIONS LOCALES FAVORISANTES. — Ces conditions sont 
nombreuses et s’enchevétrent plus ou moins entre elles. 

Nous les envisagerons sous les chefs suivants : 

1° Conformation anatomique de l’antre frontal ; 

2° Etendue et profondeur des lésions de l’antre frontal et 
des antres voisins ; 

3° Etat d'infection locale aigué ou réaculisée ; 

4° Nature et virulence des germes infectieux. 
ic Conformation anatomique de Vantre frontal. 

L‘antre frontal acquiert, suivant les sujets, un développe- 
ment des plus variable. Aussi l'un de nous, d’accord en cela 
avee la plupart des anatomistes, en a-t-il distingué trois 
variétés : petils sinus, grands sinus et moyens sinus. 

a. Petits sinus. -- Les petits sinus sont logés dans l’angle 
supéro-interne de lorbite, confondus avec les cellules ethmoi- 
dales antérieures, et n’ont que des rapports tres limités soit avec 
Vorbite, soit avec lendocrane. On est done exposé, en inter- 
venant par la vote froatale, qui est encore la plus suivie, a 
pénétrer dans la cavité cranienne (cas de Lue, de Durand, 
de Delies, ete.). 

Cette erreur est loin d’étre toujours inoffensive. 

Breyre (Archiv. internat. de laryngol., t. XXI, p. 413, 
1906), exécutant sur une jeune fille de 20 ans une opéra- 
tion de Killian, pénétre directement dans la cavité cranienne 
et constate avec un certain désappointement que la dure- 
mére est lésée et laisse échapper par un pertuis irrégulier 
du liquide céphalo-rachidien. Le sinus, réduit au volume 
dun haricot, occupait le bord interne de la breche et, comme 
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il était infecté, Breyre dut, pendant quinze jours, prendre les 
précautions les plus minutieuses pour éviter une méningite. 

Wright fut moins heureux, et, dans un cas communiqué par 
lettre A Gerber, il rapporte que son opéré succomba au bout 
de huit jours a des accidents méningés, parce que la dure- 
mére avait été blessée au cours de la recherche du sinus 
frontal qui manquait. 

ll est vrai de dire que son malade était un prédisposé, 
attendu qu’a l'autopsie on trouva, enkystés dans le cerveau, 
trois abces de date ancienne et provenant sans doute d'une 
vieille ethmoidite dont le malade était porteur. 

Il n’est gu'une facon déviter toute erreur, e’est de recourir 
dans tous les cas a Vattaque du sinus par la voie orbitaire, 
que lun de nous a été le premier a préconiser et que Jacques 
et Taptas ont perfectionnée et vulgarisée par la suite. 

b. Grands sinus. — Les faits cliniques montrent que les 
grands sinus sont bien plus dangereux au point de vue des 
complications que les sinus moyens et, a plus forte raison, 
que les petits. 

Le grand développement de la cavité antrale se fait la plu- 
part du temps au détriment de l’épaisseur des parois et pré- 
dispose a la stagnation du pus dans les parties déclives. 

Quand on regarde par transparence de pareils sinus, aprés 
les avoir fait macérer et en s’aidant d'un puissant éclairage, 
on voil que les parois, réduites souvent a une épaisseu: de 
i millimetre, sont transparentes et percéesde nombreux pertuis 
qui livrent passage aux rameaux vasculaires anastomosant le 
réseau. muqueux avec les réseaux sous-cutané, orbitaire et 
méningé. 

De plus, les grands sinus offrent assez souvent des déhis- 
cences que l'on trouve, par ordre de fréquence, sur la paroi 
orbitaire et sur la paroi cérébrale. Lorsqu’il en est ainsi, le 
périoste orbitaire ou les méninges sont en contact direct avec 
la muqueuse de l’antre, et linfection, pour se propager, n'a 
méme plus 4 franchir la mince barriére osseuse qui lui est 
ordinairement opposée. 

Cest Zuckerkandl qui, le premier, a attiré attention sur 
ces déhiscences, qu'il attribue soit 4 un arrét de développe- 
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ment, soit 4 une résorption sénile de Tos. Nos collegues 
Jacques, Mouret, Raoult, en ont ici méme rapporté des 
exemples. 

Les opérés de Jacques et de Mouret ont guéri sans incidents; 
mais il n’en a pas été de méme d'une malade de Castex, quia 
succombé a des accidents méningés. 

Néanmoins il ne faut pas s’exagérer le role des déhiscences 
naturelles, parce qu’elles sont rares. Le véritable danger 
réside dans la fragilité des parois et le peu de résistance 
quelles offrent aux maneuvres chirurgicales. 

En parcourant, en effet, nos observations, il est facile de 
voir que, dans bien des cas, les parois de l’'antre trouvées 
saines lors dune premiére intervention et traitées par un 
curettage, méme prudent, sont nécrosées lors d’une seconde 
intervention. Or, il n'est pas toujours possible d’innocenter 
complétement les manceuvres qui ont été faites pendant le 
premier nettoyage de la cavité et d’attribuer la formation des 
séquestres aux seuls progrés de Vinfection. 

Les grands sinus doivent souvent leurs dimensions déme- 
surées aux prolongements qwils envoient dans le frontal et 
dans l'ethmoide. Mouret et Patel en ont signalé des exemples 
remarquables. Outre quils étendent ainsi notablement les 
rapports de l'antre avee le cerveau et lorbite suivant une 
proportion que Molinié évalue a 25 ou 30 centimétres carrés, 
ils présentent des cloisonnements qui créent des sinus acces- 
soires dont la présence peut échapper au cours d'une inter- 
vention. 

Gerber, Freudenthai, Lermoyez, Luc, Saint-Clair Thomson, 
en rapportent chacun un fait des plus probant. 

Répondant au plancher de lantre, ils s'‘étendent dans deux 
directions bien déterminées: en dehors, vers lapophyse 
orbitaire externe et l’os malaire (pro/ongement sourcilier) ; 
en arriere, au-dessus du plafond de lorbite, vers le sphénoide 

prolongement orbitaire). Accessoirement, on peut constater 
un dédoublement de sos propres du nez et de l’apophyse crista- 
galli (prolongement nasal). 

Chez sa malade, Thomson, apres une sérieuse exploration 
faite treize jours apres la premiere opération, « découvrit 
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deux longs tunnels, Vun sétendant en arriére, sous lantre 
frontal, jusqu’au sphénoide ; autre dirigé en dehors, sous le 
plancher, jusqu’a l'apophyse orbitaire externe; ils étaient 
tapissés de tissus polypoides ». 

Les cloisons sont ordinairement incomplétes et se trouvent 
aussi bien dans les grands que dans les moyens sinus. Chez 
ces derniers, elles forment, le long de la cloison intersinu- 
sale et de la limite supérieure de lantre, des niches, des 
compartiments en culs-de-sac plus ou moins profonds. II est 
rare quwelles dépassent en étendue le tiers ou la moitié de la 
hauteur de la cavité. 

Dans le prolongement orbitaire, leur direction peut ne pas 
étre antéro-postérieure, ce qui rétrécit d’autant entrée du 
prolongement et le transforme en un recessus difficile a dé- 
couvrir au milieu des productions polypoides qui encombrent 
l’antre. 

Quand lantrite est de date ancienne, ces cloisonnements, 
ordinairement tres minces, résistent peu ala curette et sont 
faciles a détruire; mais il est des cas ou leur disposition 
est telie qu'il est difficile, en les abrasant, d’éviter de frac- 
turer en méme temps la paroi cranienne et d'infecter les 
méninges (1). 

L’étude des prolongements frontaux nous amene toul 
naturellement a parler des rapports qui existent entre lantre 
et Vethmoide antérieur. 

Le plancher des grands sinus est souvent soulevé par des 
saillies arrondies qui ne. sont autres que des cellules ethmoi- 
dales plus ou moins développées (2). Ces cellules, dont la 
répartition a été bien étudiée par Mouret, sont placées soit 
en dedans, soit en dehors, soit en avant, soit en arriére de 
l'antre (bulles frontales interne, externe, antérieure ou pos- 
térieure). 

Placées en avant, elles transforment parfois le recessus 
antérieur en une gouttiére profonde, d'accés difficile, et tres 
favorable ala rétention. 


(1) Se reporter a cet égard a la planche 174, p. 411, du Traile de- 


Sreun ct Jacos, 
(2) Voir fig. 162 et 164, Sreun et Jacon, p. 243. asia) 
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Placées en arriére, elles peuvent s'accoler a la partie pos- 
térieure de l'antre. A la place de langle diedre cérébro-orbi- a t 
taire, on trouve alors une paroisupplémentaire dont lahauteur ee 3 
dépend du développement de l’antre et de la bulle qui lui est e- 
ainsi adjacente. 

Enfin, quand plusieurs de ces cellules envahissent!'os frontal 
et viennent s’ouvrir au voisinage immédiat de lorifice de 
l'antre, certains auteurs les ont décrites comme des sinus _ 
frontaux accessoires. 

Ce qu'il nous faut retenir de ces données anatomiques, ¢’est 
que l'antre frontal, soiten raison de ses prolongements sour- 


ration des plus attentive et faite dans tous les sens, s'ilne 
veut exposer son opéré a une récidive ow a des accidents _ 
méningés (cas de Suarez de Mendoza et de Backley). 


Les relations de l’antre avec les cellules etbmoidales ont | 


nest dd qu’au groupement des cellules ethmoidales ante- 
rieures au-dessous et en arriére du plancher de Vantre. 
Quoi qu'il en soit, si le labyrinthe ethmoidal antérieur est 
peu développé, le fond de lantre s‘abaisse jusqu’au méat 
moyen et s’ouvre par une fente. Dans le cas contraire, le 7 
conduit fronto-nasal occupe les positions les plus diverses: 
tantot il est accolé a la paroi interne de lorbite, tantét il se_ 
met en dedans en rapport avec les cornets supérieur et _ 
moyen. Quant aux bulles ethmoidales, elles se trouvent soit a 
endedans, soit en dehors,soiten avant,soit enarriéredelui, 
Ce n’est qu’en s’aidant d'un bon éclairage et en se rappe- 
ant ces variations qu’on pourra, au cours d'une intervention, 
ouvrir toutes ces cellules, qui sont ¢oujours infectées, du 
moins dans les cas chroniques, et qui peuvent étre le pointde 
départ dune récidive. 
Tout récemment, opérant une antrite frontale, nous avons 
vu perler une goutte de pus a la partie antéro-inférieure de 
la bréche naso-frontale que nous venions de créer apres avoir 
détruit, pensions-nous, toutes les bulles ethmoidales. Elle 
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cilier et orbitaire, soit en raison de ses rapports avec les es 
bulles frontales, demande de la part du chirurgien une explo- oi 
| 
encore pour résultat de modifier la si¢wation, le calibreet la ie 
direction du canal fronto-nasal. On peut méme dire que ce canal 
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provenait dune cellule du volume dun gros pois, protégée par 
le bloe fronto-nasal et qui avait ainsi échappé a la curette. 

Moure ef Grinwald ont appeleé attention sur létroitesse de 
la région du canal fronto-nasal, lorsque la cloison se trouve 
déviée et tres rapprochée de los planum. Quand l’opération 
est terminée, on se trouve en présence d'une rainure si étroite 
que le plus petit caillot ou la tuméfaction ulférieure de la mu- 
queuse suffit a Poblitérer. 

Cest la, évidemment, une disposition anatomique qui peut 
compromettre le résultat de Vintervention la mieux conduite. 
Aussi Grinwald recommande-t-il de réséquer le segment du 
septum limitrophe de Ja cavité du sinus. Elle lui a donné toute 
satisfaction dans 4 cas dantrite bilatérale et dans 2. cas 
dempyeme unilatéral. 

Le procédé ostéoplastique de Chaput et le drainage en Y 
des deux cavités frontales, préconisé par G. Laurens, 
répondent & la méme indication. 

Moyens sinus. — Si les grands sinus, par les rapports 
élendus quils contractent avee les méninges et avec la 
niajeure partie du lobe frontal, exposent plus que les autres 
aux complications endocraniennes, les moyens sinus, en 
raison du développement de leur diploé, ont surtout le mono- 
pole des complications veineuses et ostéomyélitiques. 

Cest aux travaux de Breschet, si judicieusement rappelés 
par Luc, que lon doit de bien comprendre le mécanisme de 
ces infections. 

Chez certains sujels, en effet, particuli¢rement chez les 
sujels jeunes et chez la femme, il existe entre les deux lames 
compactes de la paroi anférieure de Vantre une couche 
diploique qui peut atteindre jusqu’a 7 & 8 millimetre dépais- 
seur. On peut la trouver également trés développée sur tout 
le pourtour de la limite supérieure de Vantre et, dans l'un ef 
Vautre cas, ce tissu diploique se continue avec celui qui 
oecupe toute létendue de los frontal. 

Dans ce tissu diploique, Breschet a décrit tout un réseau 
vasculaire logé dans de véritables tunnels osseux qui s’ouvrent 
tantol du coté des tissus cutanés, tantot du coté des méninges. 
Mais ce réseau ne sen tient pas aux limites du frontal, il se 
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prolonge sur les pariétaux, les temporaux et occipital a 
travers les sutures qui unissent ces os entre eux. 

Les veines qui occupent ces conduits osseux s’abouchent 
tout naturellement avec celles du cuir chevelu, des méninges, 
de Vorbite et de Vantre frontal. 

On comprend done, ainsi que le montrent les observations 
dostéomyélite que nous rapportons plus haut, que l'infection, 
une fois installée dans le diploé, puisse y progresser @une 
facon continue et de proche en proche, soit quelle suive les 
canaux intra-osseux, soit quelle emprunte la voie veineuse. 
Elle nous explique la fréquence, dans ce mode d’infection, 
des abceés des abces extradure-mériens ei 
surtout de la variété, si bien caractérisée par Luc, du qualifi- 
catif de bondissante. Ayant a y revenir a propos de létude 
de Vinfection par la voie veineuse, nous croyons inutile d’y 
insister plus longuement. 

2° Etendue et profondeur des lésions de Vantre frontal 
ef des antres voisins. 

Dans 


sous-périostés, 


de nombreux cas, soit demblée (notamment a la 
suite de la scarlatine), soit a la suite de poussées secondaires, 


on se trouve en présence de lésions qui ont déja dépassé les 


limites de la muqueuse et de los, pour aboutir a ~~ déhis- 


cences pathologiques. 
Celles-ci s’accompagnent le plus souvent soit 
sous-périostique, soit dun foyer sous-dural. 


Il est done a craindre que les manceuvres destinées a 
libérer les séquestres et a détruire les fongosités ne rompent | 
les adhérences déja établies et qu’a la faveur de cette rupture © 


linfection ne reprenne sa marche en avant. C’est en somme 
ce qui s’est passé dans le fait de Rudolph, et on ne 
en vérité, en rendre lopération responsable. 


saurait, 


Mais fréguemment aussi lopérateur se trouve en présence _ 


non pas d'une antrite isolée, mais multiple. 


L’antrite frontale isolée est une lésion rare. Presque toujours — 
elle s’associe & une ethmoidile antérieure, et tres fréquem-_ 


iment a une sinusite maxillaire : ¢ est l'antrite fronto-ethmoido- | 
maxillaire. Quand l’affection se prolonge, le sinus sphénoidal 
se prend a son tour, soil que linfection Vatteigne de proche 


d'un foyer 
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en proche en envahissant lethmoide postérieur, soit que le 
pus, qui souille les méats et les cornets, se répande jusque 
dans sa cavité, ala faveur de la position déclive de la téte. 

Enfin la cloison intersinusale est assez souvent déhiscente ; 
dautre part, elle est mince, peu résistante; aussi, dunilatérale, 
lantrite ne tarde pas a devenir bilatérale. 

Ainsi se trouve constituée la forme complete de linfection 
sinusale, a laquelle on donne le nom de pansinusite. Les 
malades qui en sont atteints sont, a de rares exceptions prés, 
de vieux suppurants du nez chez lesquels l'état général et 
Pétat local laissent également a désirer. Nous retrouvons 
chez eux les lésions antrale, ethmoidale et muqueuse que 
nous avons décrites a propos de lostéomyélite et qu'il serait 
superflu de répéter ici. 

Vouloir opérer l’antre frontal seul, c'est s’exposer presque 
fatalement a une réinoculation, si nous en jugeons d’apres 
les faits précis de Luc et de Killian. C’est pourquoi la présence 
de ces antrites de voisinage ne constitue une prédisposition 
aux complications post-opératoires que si Topération est 
incomplete. 

3° Etat @infection locale aigué ou chronique réchauffée. 

Si ‘infection post-opératoire est toujours a craindre dans 
les cas chroniques, elle est beaucoup plus a redouter dans les 
cas ou il existe un certain état d’infection locale aigué, qui se 
greffe le plus souvent sur une lésion chronique réacutisée. 

Dans les cas franchement aigus ot l’opérateur croit devoir 
intervenir, la muqueuse peut étre rapidement atteinte, et 
il est facile de concevoir que les thromboses septiques 
envahissent de bonne heure les régions voisines. 

Mais c’est surtout dans les cas dinfection ancienne 
réchauffée, chez les vieux suppurants du nez auxquels nous 
faisons allusion a propos des pansinusites, que l'intervention 
est particulierement redoutable. Les symptémes infectieux 
quils présentent ne sont, le plus souvent, que des signes 
avant-coureurs d'infection intracranienne. L’opération chez 
eux est longue, laborieuse, hémorragique, et cause des 
dégats considérables. On voit le plus souvent les accidents 
évoluer avec une rapidité qui justifie amplement leur qualifi- 
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catif de foudroyants. Tels sont les deux faits rapportés par 

Jacques et ceux de Heine, Hoffmann, Luc, Mermod, etc. 
Nous aurons loccasion de dire plus loin, a propos de la 

prophylaxie, quel est le traitement qui leur convient. 


4° Nature et virulence des germes infectieur. 


Bien que lexamen bactériologique fasse défaut dans un 
trop grand nombre d’observations, les données cliniques 
recueillies jusqu’a ce jour tendent a démontrer que le staphy- 
locoque blanc ou doré est moins nocif que le pneumocoque et 


le streptocoque. 


De Lapersonne, Campiel et Reuland accusent plus spécia- 
lement le pneumocoque de provoquer des accidents méningés. 
Weichselbaum a montré, de son coté, que le méningocoque 
est souvent l'agent pathogene de lantrite frontale. Cette 
derniére peut devenir ainsi le point dedépart de la méningite © 


cérébro-spinale. 


Nous ne ferons que mentionner ces conditions, représentées 
en réalité par des fautes opératoires banales et bien connues. a ne 
D’ailleurs, les commentaires dont nous avons fait suivre un 
grand nombre de nos observations les ont déja signalées fF - 
chemin faisant, ce qui nous permettra d’étre brefs. 

Les complications infectieuses post-opératoires sont sous la 
dépendance de facteurs multiples qui peuvent étre ramenés 


aux trois suivants : 


1° Opération avec effraction des régions voisines ; 


2° Opération infectante; 
3° Opération incomplete. 


1° OPERATIONS AVEC EFFRACTION DES REGIONS VOISINES. — 
lobservation LVII, il est fait mention d’une lésion de la lame 
criblée produite au cours del’intervention. Nous-mémes avons 
eu a constater une lésion de la paroi postérieure avec éraillure 


probable de la dure-meére. 


Luc, chez l'un de ses opérés, eut beaucoup de peine aintro- | 
duire dans le canal naso-frontal un stylet courbe et, outre e 
une réinoculaiion du champ opératoire, il se demande si, au — 
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cours de ses maneeuvres, il n’a pas produit une lésion de la 
paroi cranienne ou de la lame criblée. 

Mais le danger existe, méme en dehors de la lésion du 
squelette, ainsi que le montrent les observations de Jacques 
et de Ritter. 

Pour réaliser une breche plus grande, Jacques réseque les 
cornets moyen et supérieur jusquau ras de la lame 
cribleée. 

De son edté, Ritter arrive si prés de cette derniére que les 
faisceauxc nerveux de Volfactif étaient nettement visibles. 

Les deux opérés furent emportés pardes accidents méningés 
suraigus, et, comme a lautopsie, méninges et squelette 
ethmoidal ne portaient pas traces de lésions traumatiques ; il 
faut admettre avec Jacques que les gaines lymphatiques des 
filets olfactifs ou les canalicules de Retzius traversant direc- 
tement la lame criblée et la dure-mére pour s'aboucher dans 
espace péricérébral ont servi de voie de propagation a l’in- 
fection. 

Enfin, dans certains cas, il semble que c’est au cours de 
lopération, par le simple fait de ’ébranlement produit par 
Laction de la gouge et du maillet, que peuvent s’expliquer 
certaines infections. 

Hinsberg (obs. L) est persuadé que les secousses produites 
par le marteau ont rompu les adhérences qui existaient 
entre la dure-mére et l’arachnoide, et accéléré, sinon provoqué, 
la marche des accidents méningés. 

Chez sa malade, Karbowski (obs. LIV), ne pouvant enlever 
en entier la paroi postérieure du sinus qui était nécrosée, dul 
la dégager @ coups ‘de gouge et de maillet et mit ainsi a 
découvert un vaste abces extradural allant jusqu’a la suture 
coronaire. 

n’est pas irrationnel d’admettre que, la encore, l’ébranle- 
ment osseux est venu ajouter son effet nuisible aux nom- 
breuses conditions favorables a l’évolution d'une infection 
méningée. 

Nous nous rallions volontiers 4 ces explications, mais nous 
faisons néanmoins des réserves sur la possibilité d'une 
fissure passée inapercue. 
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2° OPERATION INFECTANTE. — L’infection peut arriver a lantre 
directement par suite d'une faute dasepsie, ou y étre enfermée 
a ja suite de la fermeture immediate de la plaie. 

Dans le premier cas, Vinfection méningée peut étre provo- 
quée par existence de foyers purulents voisins. 

Cest ainsi que Lue accuse la souillure de son stylet par du 
pus d’antrite maxillaire d’avoir réinoculé le sinus frontal 
qu il venait dopérer. 

Killian, dans un cas analogue, croit que du pus trés fétide 
provenant de Vantre Wilighmore avait été porté par deux 
tampons au voisinage de la lame criblée et avait causé ainsi 
linfection. 

Chez un autre opéré atteint de pansinusite et chez lequel il 
dut dimiter son intervention au sinus frontal, en raison de 
état grave du sujet, il croit que du pus résultant des lavages 
du sinus maxillaire vint, en raison de la position déclive de la 
téle, réinoculer et rallumer un vieux foyer sphénoidal par 
lintermédiaire duquel la propagation se fit aux méninges. 

Dans le deuxiéme cas, Vinfection est réalisée indirecte- 
ment par suite de la fermeture immédiate de la plaie frontale, 
comme dans les cas de Heine et de Luce. 

Dans le cas de Heine, les deux sinus contenaient un pus 
crémeux, abondan!, et apres lopération de Killian on fit une 
reunion immediate. 

Le lendemain, la température était’ a 40° et le troisieme 
jour on constatait des symptomes de méningite, Heine 
accuse la fermeture immédiate de la plaie cutanée davoir 
amené une rétention de pus qui a été le point de départ de 
linfection des méninges. 

Chez son opéré, Luc tamponne a la gaze la cavité du sinus, 
réunit Vincision et applique un pansement compressif sur la 
paroi osseuse profonde. 

Au bout de quatre jours, température 40° et symptomes 
inéningés qui, malgré une seconde intervention, entrainent 
la mort en cinquante-deux heures. 

Comme cause de ces accidents, Luc ne voit a invoquer que 
la retention due a la fermeture immédiate de la plaie et 
a Vaction du pansement compressif. 
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3° OpénatTion INCOMPLETE. — Ce facteur est peut-étre celui 
qui est responsable du plus grand nombre de complications. 

Nous ne voulons pas rappeler ici la liste des observations 
dans lesquelles il peut étre invoqué, car elle serait trop 
longue. 

Gerber, Tomson, Lue et Freudenthal, entre autres, ont eu 
alfaire & des recessus, véritables sinus frontaux accessoires 
dont ils n’ont pas constaté lexistence lors d'une premiere 
intervention et qui ont été le point de départ d’accidents 
ultérieures graves (abcés du cerveau, méningite, etc.). 

Nombre dopérateurs ont eu des complications post-opéra- 
toires ala suite de la méconnaissance d'une antrite du coété 
opposé et surtout d'un drainage nasal insuffisant a travers 
lethmoide antérieur. 

Cette derniére condition surtout est la plus importante de 
toutes. Nous n’en voulons pour preuve que la diminution des 
complications post-opératoires survenue depuis l’apparition 
des procédés qui réalisent au maximum le drainage fronto- 
nasal. 

Nous aurons d’ailleurs Poceasion d'y revenir a propos de la 


CHAPITRE IV 


Nous n’envisagerons dans ce chapitre que le mécanisme des 
accidents infectieux consécutifs aux interventions, c’est-a-dire 
la voie suivie par l’infection pour atteindre les téguments du 
front, l’orbite, le crane et leur contenu, c’est-a-dire I'wil et ses 
annexes, le cerveau et ses enveloppes. 

Il est facile de comprendre, en effet, que les complicaticns 
post-opératoires non infectieuses, telles que la névralgie du 
nerf sus-orbitaire, hémianesthésie frontale, la diplopie par 
lésion de Ja poulie du grand oblique, la névrite optique 
consécutive aux cas, d’ailleurs rares, de fracture du canal 
optique, reconnaissent une origine si nettement mécanique 
que nous croyons inutile dentrer, a leur sujet, dans des 
développements superflus. 
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Si nous suivions lordre que nous avons adopté dans l’ex- 
posé des cas cliniques relatifs aux complications post-opéra- 
loires, nous devrions envisager successivement le mécanisme 
des complications frontales superficielles, oculo-orbitaires et 
intracraniennes. 

Cette division, utile pour lexposé clinique, n’a aucune 
raison d’étre pour celui du mécanisme de linfection, qui se 
propage toujours de la méme facon, quelle que soit la région 
vers laquelle elle s‘étend. C'est pourquoi, pour éviter des 
redites, nous étudierons dans une méme vue d’ensemble la 
pathogénie de ces complications. 

Ceci étant posé, quelles sont les voies par lesquelles l’infec- 
tion, ayant pour point de départ une intervention sur l’antre 
frontal, peut intéresser les régions voisines? 

Il est évident, a priori, que les germes infectieux ne suivent 
pas des voies différentes lorsqu’ils diffusent 4 la faveur d’une 
intervention préalable ou lorsque cette diffusion est consécu- 
tive a une antrite non opérée. 

Ilsemble néanmoins que l'infection post-opératoire, dont 
les manifestations sont souvent bruyantes etrapides, emprunte 
plus volontiers la voie la plus directe, cest-a-dire la voie 
vasculaire. C’est pourquoi nous ne croyons pas faire une 
ceuvre inutile en tentant, a la lumiére des recherches les plus 
récentes, une mise au point de cette question, en lui accordant 
limportance qu'elle comporte. 

Pour apporter quelque clarté dans cet exposé, nous pouvons, a 
‘exemple de Gerber, nous reporter aux travaux des auristes con- 
cernant les complications intracraniennes d origine auriculaire. 

La phrase suivante, extraite du livre de Kérner, est appli- 
cable a l'antre frontal : « L’infection du contenu de la cavité 
cranienne a pour cause le contact qui existe entre l’os malade 
et la dure-mére, ou bien la propagation de la suppuration par 
la voie des lacunes osseuses, des canaux osseux et des 
canaux vasculaires. » 

Cette classification a été adoptée par la plupart des auteurs 
et peut se résumer sous les deux chefs suivants : 

1° L’infection par continuité, c’est-a-dire linfection de 
proche en proche par lésion progressive. 
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L’infection qui se produit a la faveur des déhiscences 
osseuses normales ou pathologiques étudiées au chapitre pré- 
cédent nen est évidemment qu'un cas particulier, et ces 
_ déhiscences en constituent une circonstance favorisante. 
2° Linfection & distance, qui peut étre réalisée par deux 
processus : 

a a. Par voie veineuse ; 

b. Par voie lymphatique. 

Ces deux modes d’infection, par continuité et a distance, 
sont-ils réellement trés diflérents dans leur mécanisme intime? 
Nous noserions pas laffimer. Mais cette division est au 
moins ulile pour la facilité de lexposé, de sorte que nous la 
conservons. 


Infection par continuité. 


Partie de la muqueuse antrale, l'infection gagne le périoste 
et los, s'étend au diploé, dépasse les limites de Vantre et 
arrive au coté opposé. 

S’agit-il de la paroi antérieure? Nous assistons a l’évolution 
dun abeés frontal. 

Sagit-il de la paroi orbitaire? Nous voyons se développer 

un abeeés orbitaire ou un phlegmon de Vorbite. 
S’agil-il de la paroi cérébrale? Nous voyons apparaitre un 
abcés extradural, une méningite, une trombo-phlébite ou un 
abeeés encéphalique du lobe frontal. 
:- Hajek admet Vinfection par continuité pour toutes les 
cavités annexes des fosses nasales en général et pour lantre 
frontal en particulier. 

Voici comment il s'exprime a ce sujet : 

« ll est probable que linfection initiale commence par la 
mugueuse, détermine ensuite un abces sous-périosté qui 
pullule de bactéries pyogenes, donne lieu a la formation d'un 


abces extradural, qui peut donner naissance lui-méme a une 
thrombose du sinus longitudinal. 

« Ces lésions, qui se suivent par étapes successives, forment 
un processus de longue durée qui se développe graduellement. 
Cette infection de proche en proche est surtout fréquente dans 
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les complications cérébrales consécutives aux antrites 
frontales. » 

Tous les autres admettent ce mécanisme de infection par 
continuité et lui accordent méme la plus large part dans la 
propagation des lésions. 

La caractéristique de ce mode de propagation est la lenteur 
avec laquelle l’infection se diffuse. C'est pourquoi nous croyons 
qu'il est plus applicable aux complications spontanées qu’aux 
complications post-opératoires, qui présentent toujours un 
caractére bruyant et une évolution rapide. 

Dailleurs, si nous cherchons a pénétrer la nature intime de 
ce mécanisme, nous verrons que peut-ctre Ja voie dite-par 
continuité n’est pas aussi différente qu'elle le parait de la voie 
vasculaire. 

C’est ainsi que, pour expliquer la pathogénie de l’ostéomyélite 
cranienne, Guisez, en 1906, dans son rapport sur lostéomyé- 
lite des os plats du crane, consécutive aux otites et sinusites 
suppurées, résume ainsi la pathogénie de cette lésion : 

1° Chez les tout jeunes sujets, jusqu’a Page de huit ou dix 
ans, linfection semble se faire de proche en proche, grace a 
la richesse médullaire de élément diploétique de los ; 

2° Chez l'adulte, et principalement chez le vieillard, la voie 
vasculaire sanguine est le principal moyen de véhicule de 
linfection ; 
3° Le développement des foyers osseux isolés est lié a la 
phlébite par métastase par une pathogénie analogue a celle 
des plaques isolées de méningite. 

Certes, nous savons, l'anatomie nous l’a appris, que le 
calibre des canaux veineux du diploé cranien est trés petit 
chez Penfant et qu'il croit en raison directe de lage; mais 
aucun examen histologique, 4 notre connaissance, ne nous 
autorise a affirmer que ces vaisseaux ne jouent pas un role, 
peut-étre important, dans le transport des germes patho- 
genes. 

Ce mécanisme mystérieux n'est d’ailleurs pas plus démontré 
pour expliquer la propagation de infection des parois orbitaire 
ou cérébrale au contenu de lorbite ou du cerveau. 

tas dans 6 sa thése, s'appuie, pour reconnaitre le méca- 
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nisme de linfection par continuité, sur plusieurs observations 
qui lui paraissent le démontrer. 

C'est ainsi qu'il attribue léclosion de la méningite qui 
emporta le malade de Guisez a une infection par continuité 
déterminée par une félure au niveau de l'apophyse crista-galli. 

Le fait n'est pas douteux, mais la méningite n’a-t-elle pas 
éclaté a la suite de absorption massive des germes infectieux 
par la circulation méningée? 

Dans le cas de Goris, Molly attribue le développement d'un 
abceés cérébral a la présence d'un abcés extradural. 

Dans le cas de Knapp, il attribue la méningite a une perfo- 
ration de la dure-meére au niveau de la partie gauche de la 
lame criblée et comblée de granulations issues des cellules 
ethmoidales postérieures. 

Dans ces deux cas, lauteur explique une lésion par une 
autre, mais n’expose nullement le mécanisme de cette der- 
niere. 

Le véritable argument qu'il invoque est plus clinique qu’ana- 
tomique : 

« L’affection dans ces deux cas, dit-il, a évolué assez 
lentement, comme nous le montre l’analyse des observations. 
Nous pensons done que c’est par une infection de proche en 
proche qu'il faut expliquer la genése des accidents, dans les 
cas ol les complications prennent une forme subaigué. » 

Sans nier la réalité de l'infection dite par continuité, nous 
croyons que, dans de nombreux cas ou elle est invoquée, 
elle emprunte en réalité la voie veineuse a la faveur de 
thrombo-phlébites muqueuses et osseuses, qui représentent 
le premier stade de complications plus profondes. 

Nous sommes en cela d’accord avec Hajek, dans le livre 
duquel nous relevons la phrase suivante : « Un mode fréquent 
de propagation de linfection consiste dans l’envahissement 
du diploé a la faveur d'une thrombo-phlébite des veines de 
los. » 

Sil en était ainsi dans tous les cas, il n’existerait en réalité 
qu'une seu/e voie de propagation de l’infection, la voie vascu- 
laire. 

Ce n'est pas la différence de la voie suivie par l’infection 
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qui expliquerait la plus ou moins grande rapidité d’évolution 
des complications, mais la virulence de l'agent infectieux. 

llest facile d’admettre que cette virulence, a la suite d’inter- 
ventions malheureuses, puisse étre exacerbée et donner lieu 
en quelques jours aune diffusion septique qui, sans l’inter- 
vention, aurail évolué beaucoup plus lentement ou se serait 
éteinte spontanément. 

Nous ne voulons pas exagérer l'importance de cette ques- _ 
tion, qui est en somme plus dogmatique que pratique. ‘ 

Quoi qu'il en soit de la nature intime du mécanisme de 
Vinfection dite par continuité, nous allons voir que infection = 
par voie vasculaire revét, dans la pathogéniedescomplications _ 
post-opératoires de lantrite frontale, une importance de 
premier ordre. 


2°Infection par voie vasculaire. 

Nous étudierons séparément : 

La voie veineuse ; 
La voie lymphatique. 
INFECTION PAR VOIE VEINEUSE. — La notion de la voie 


toires de l’antrite frontale peut étre affirmée et précisée par 7 

des preuves empruntées : a 
1° A lanatomie normale ; 
2° A l'anatomie pathologique. 
1° Preuves empruntées a Vanatomie normale. — Dans a 


l'ensemble, la circulation veineuse de l’antre frontal peut étre 
résumée de la facon suivante : 

La majeure partie du sang veineux provenant de la > 
muqueuse frontale se jette dans la veine sphéno-palatine ; 
la plus faible partie, mais en réalité la seule intéressante 
pour notre sujet, entre en relation avec la circulation veineuse | 
des régions voisines: frontale superficielle, orbitaire et sur- 
tout intracranienne. En ce qui concerne cette derniere, il y ey, 
a déja longtemps que Zukerkandl a bien montré les rapports | 
intimes qui existent entre les veines de la muqueuse de — 
lantre frontal et la circulation méningo-encéphalique. af 

En faisant des dans le sinus longitudinal supé- 
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rieur, il était arrivé 4 remplir non seulement les veines diploi- 
ques frontales, mais encore celles de la muqueuse de l’antre. 

Killian a décrit en termes excellents la caractéristique 
anatomique de la circulation des cavités accessoires des 
fosses nasales. « Le réseau veineux profond de la muqueuse, 
dit-il, s'anastomose en de nombreux endroits avee les veines 
intra-osseuses. Dans los existe un réseau vasculaire délieat, 
surtoul visible, par transparence, dans les lamelles osseuses 
minees, telles que la lame papyracée de Vethmoide ou les 
cloisons qui séparent les cellules ethmoidales. 

« Ce réseau vasculaire s'anastomose en de nombreux points 
avec les veines de la dure-mere, celles du périoste de lorbite 
el celles des fosses nasales du nez. Il existe done partout des 
voies sanguines allant, de la muqueuse des cavités accessoires 
par linlermédiaire des veines intra-osseuses, au périoste 
opposé et a la dure-mere. 

« Ces voies sont souvent longues, compliquées et fines, 
mais en d autres points elles sont courtes et larges. Ces 
passages immédiats veine muqueuse a une veine 
méningée nous expliquent la possibilité de lextension de 
linfection de la muqueuse a la dure-mére. L’os ne constitue 
nullemen! une eloison étanche entre les deux. Il se borne 
& limiter les relations vasculaires, mais ne les supprime en 
aucune facon, pas plus quune montagne ne supprime les 
relations entre deux pays, car il existe toujours de nombreux 
passages. » 

Ce schéma général peut sappliquer aux différentes anasto- 
moses veineuses de la muqueuse de lantre frontal avec les 
régions voisines. 

Celles qui aboutissent @ la circulation frontale superfi- 
cielle sy jettent, les unes directement a la faveur d’orifices 
spéciaur, visibles sur la bosse frontale, les autres indirecte- 
ment par lintermédiaire de la circulation intra-osseuse de la 
paroi antrale antérieure. 

Cette paroi présente, au niveau de la bosse frontale, une 
épaisse couche de tissu spongieux qui donne lieu parfois 4 
un écoulement sanguin tres abondant au cours des inter- 
ventions. 
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Nous rappellerons que ce tissu spongieux est particuliére- 
ment développé au niveau des points ot elle se réunit avec 
la paroi inférieure et postérieure, c’est-a-dire au niveau des 
angles de la cavité. 

Nous rappellerons enfin qu’a son voisinage immédiat se 
trouvent les canaux frontaux de Breschet, auxquels Lue 
accorde, a juste titre, un réle important dans le mécanisme 
de la suppuration des os du crane. 

N'est-il pas facile de comprendre ainsi comment, grace a 
cette véritable éponge veineuse, Lostéomyélite peut se 
développer ? 

S'agit-il d'une lésion spontanée ? L’infection progressera le 
plus souvent avec lenteur a la faveur de la thrombo-phlébite 
des veines de los. 

S‘agit-il, au contraire, @une lésion ayant pris naissance 
ou plutét ayant recu un coup de fouet @ la suite d'une inter- 
vention? Il est facile de comprendre que des tranches osseuses 
saines, représentant une large surface, puissent réaliser 
une absorplion massive ayant pour conséquence apparition 
dune ostéomyélite non plus lente et progressive, mais rapide 
et parfois foudroyante. Les observations de Claoué (XX) et 
de Durand (XX1) en sont des exemples probants. 

L’examen des relations qui existent entre les veines de la 
muqueuse antrale et la circulation intracranienne west 
pas moins intéressant. 

Les unes aboutissent directement aux veines méningées et, 
par leur intermédiaire, au sinus longitudinal supérieur et au 
réseau veineux du trou borgne. 

Les autres sont tributaires des veines ethmoidales et 
sanastomosent sur la lame ecriblée avec les veines de la 
dure-mere et du sinus longitudinal supérieur. 

Ces anastomoses se font par deux voies, lune direcic, 
l'autre détournée, analogues a celles que nous venons @étu- 
dier @ propos de la paroi antérieure. 

Celles qui suivent la voie direcle aboutissent aux vaisseaus 
précités a la faveur de petits orifices siégeant dans la paroi 
postérieure de Vantre frontal, parfois visibles 4 Pail nu et 


pouvant admettre la pénétration dune soie fine de sanglicr. 
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Celles qui suivent une voie détournée sont précisément celles 
qui prennent part au fin réseau vasculaire intra-osseux décri 
par Killian. 

Nous avons fait reproduire ci-joint, d’apres cet auteur, une 
figure tres démonstrative représentant ces dispositions sur la 
paroi postérieure d'un sinus frontal, vue par transparence. 

Les anastomoses de la circulation veineuse de la muqueuse 
frontale avee la circulation orbitaire sont constituées sur un 


Vig. 1. — Paroi postérieure de l’antre frontal, vu par transparence, 
aprés décollement de la muqueuse. 

a, Fines arborisations émanées d’une large veine de la dure-meére: 
6, veines intra-osseuses de la méme veine dure-mérienne ; ¢c, veine 
osseuse passant directement dans la muqueuse; d, veines & trajet 
paralléle & la surface de l’os. 


type analogue. Les veines de la muqueuse, par lintermédiaire 
des veines ethmoidales, communiquent non seulement avec 
les veines de la dure-meére, mais aussi avec la veine ophtal- 
mique et le sinus caverneux. 

Ces anastomoses orbitaires, 4 l'exemple des précédentes, 
se font directement au travers d’orifices osseux visibles a lel 
nu, et indirectement par Vintermédiaire de la circulation 
intra-osseuse de la paroi orbitaire. 

La disposition anatomi 
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muqueuse antrale permet done d’expliquer pourquoi la pro- 
pagation de l’infection peut varier en rapidité, selon les cas. 
Lente dans les cas de diffusion par Vintermédiaire du réseau 
intra-osseux, elle pourra étre rapidement massive et mortelle 
dans les cas de propagation a la faveur des anastomoses 
transosseuses directes. 

Le premier mécanisme peut s‘appliquer a toutes les obser- 
vations dans lesquelles les lésions ont évolué lentement et 
ont suivi, en apparence, la voie dite par continuilé. 

Le second peut s‘appliquer aux cas dans lesquels l’opéra- 
teur assiste, dans les quarante-huit heures qui suivent son 
intervention, léclosion méningile suraigué rapide- 
ment mortelle, comme dans Vobservation que Jacques a 
rapportée lannée derniére a notre Société. Ils agit alors dune 
véritable infection massive qui tue le malade avant qu‘il ait eu 
le temps de mobiliser ses moyens de défense. 

Nous ne voulons pas prétendre que cette explication dordre 
anatomique suffit pour éclairer la pathogénie de toutes les 
complications post-opératoires. 

Il en est d'autres, parmi lesquelles nous rappellerons |’état 
de réceptivité du sujet et la virulence des germes infectieux, 
que nous avons étudiées au chapitre précédent et auxquelles 
nous renvoyons le lecteur. 

Mais ce facteur de gravité, conséquence immédiate des 
dispositions anatomiques normales, quoique variable selon 
les sujets, est assez important a lui seul pour justifier les 
quelques développements dans lesquels nous avons cru devoir 
entrer. 

2° Preuves tirées de lanatomie pathologique. — « Il ne 
peut y avoir, dit Hajek, qu'une seule méthode permettant 
de déterminer avec certitude la c'est 
examen microscopique des tissus compris entre la muqueuse 
antrale et la cavité cranienne. » 

Hajek déplore avec raison que cet examen nait été pratiqué 
que d'une facon exceptionnelle. Il ne connait que 3 cas 
dans lesquels cet examen ait été fail. 

Le cas d’Ortman est peu démonstratif. Il s'agit dune antrite 
sphénoidale non opérée chez un garcon de {3 ans. A Pautopsie, 
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on trouva un abees extradural au niveau de la selle turcique 
et une thrombose du sinus eaverneux avec lésion osseuse 
intermédiaire, que Hajek cite comme exemple de lésion 
propagée de propre en proche. 

Or, examen histologique de la muqueuse montra que 
celle-ci était infiltrée par un foyer hémorragique contenant 
de nombreux diplocoques. Ne s‘agit-il pas 14 dune thrombose 
infectieuse qui, par lintermédiaire de la circulation intra et 
transosseuse, a déterminé, en méme temps que lostéomyélite 
et labcés extradural du voisinage, la thrombose du sinus 
caverneux constatée a lautopsie? 

Dans le cas de Hinsberg, qui fait Pobjet de notre obser- 
vation L, lautopsie montra quwil s’agissait d'une méningite 
des fosses cérébrales antérieure et moyenne droites, avec 
thrombo-phlébite du sinus longitudinal ; mais la voite osseuse 
de lantre frontal ainsi que la lame eriblée ne présentaient 
pas la moindre lésion. 

L’examen microscopique de la dure-mere révéla existence, 
sur sa face externe correspondant a la vote de l'antre, de 
deux épaississements nodulaires remplis de cocci. Un de ces 
épaississements était encapsulé, tandis que l'autre eommu- 
nigquait librement avee lespace sous-dural. L’os, en appa- 
rence sain, était traversé de part en part par de fins vaisseaux 
qui avaient évidemment servi a transporter les microorga- 
nismes de la muqueuse aux méninges et au sinus longitudinal. 

Dans le cas de Hajek, il s'agit dune jeune fille porteur 
sinusite fronto-ethmoidale traitée pendant plus @un an 
par la méthode endonasale. Elle avait subi, 4 plusieurs mois 
de distance, les interventions suivantes : résection sous- 
muqueuse de la cloison, ablation du cornet moyen et de 
polypes muqueux, curettage ethmoidal complémentaire avec 
Ja curette Hartmann. Quatre jours apres cette derniére 
intervention, elle fut prise de phénoménes cérébraux qui 
motiverent une trépanation d’urgence, malgré laquelle la 
malade mourut le lendemain de lopération. 

A l'autopsie, on trouva une pachyméningite interne diffuse 
fibrino-purulente aigué avee leptoméningite de la base et de 
la convexité,. 
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L’examen histologique montra que les couches profondes 
de la muqueuse ethmoidale étaient le siége d'une congestion 
intense avec foyers hémorragiques. Le tissu osseux voisin 
ne présentait aucune altération appréciable. Les vaisseaux 
sanguins étaient perméables. 

L’examen bactériologique permil de constater que fa 
muqueuse contenait des streptocoques qui purent étre suivis 
dans. lintérieur méme des vaisseaux intra-osseux et, de 1A, 
dans les méninges. 

Comme le fait remarquer Hajek, cette description ne laisse 
subsister aucun doute sur la voie de linfection dans ce cas. 
Les streptoeoques virulents, émanés de la muqueuse ethmoi- 
dale, ont été transportés jusqu’a la dure-mére a la faveur des 
anastomoses veineuses qui les réunissent. 

Les 3 observations qui précedent mettent en évidence 
le role important, sinon exclusif, qui est dévolu au réseau 
veineux de larégion frontale dans la propagation de infection. 

I} serait désirable que d’autres examens microscopiques et 
haetériologiques vinssent en grand nombre s’y ajouter afin 
de nous permettre de mieux affirmer limportance de ce 
inéecanisme, auquel nous accordons volontiers la premiere 
place dans la pathogénie des complications post-opératoires 
des antrites froniales. 

B. INFECTION PAR VOIE LYMPHATIQUE. — Dans les considérations 
qui ont suivi Fexposé de son observation de méningite aigué 
post-opératoire, au mois de mai £910, Jacques estime que « la 
voie de propagation de l’infection vers la eavité sous-arachnoi- 
dienne semble bien devoir étre recherchée dans les gaines 
lymphatiques des filets olfactifs ou les canalicules de Retzius 
traversant directement Ja lame ecriblée et la dure-meére pour 
saboucher dans Fespace péricérébral 

La plupart des auteurs qui ont ew a observer des cas 
analogues ont invoqué cette explication, mais aucun deux ne 
la démontrée. 

Nous n’avons pas la prétention de faire cette démons- 
tration, pour laquetle les ¢léments nous manquent, mais 
nous voulons résumer briévement l'état aetuel de cette 
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Elle a donné lieu a des recherches : Ar. = 
1° Danatomie normale ; 
2° D’anatomie pathologique ; 
lo Recherches @anatomie normale. — Quelques lignes 

suffisent pour résumer état de nos connaissances actuelles. 

Les travaux d’Axel Key et Retzius avaient déja établi, 
en 1875, qu'il existait chez le chien et le lapin des communi- 
‘ations directes entre les espaces sous-arachnoidiens et les 
lymphatiques de la pituitaire. 

Mare André, en 1905, a démontre que cette disposition 
existait également chez homme, mais ne dépassait pas 
le champ olfactif de la muqueuse nasale. Ces communi- 
cations, dites naso-méningées, se font a la faveur de fins 


canaux qui traversent les trous de la lame criblée, mais 
en restant indépendants des gaines lymphatiques des filets 
olfactifs. 

Ses recherches relatives aux lymphatiques des sinus sont 
restées tres incompletes et ne lui ont pas permis d’arriver a 
des conclusious précises. 

Apres lui, Falcone, en 1907, a la suile de recherches ana- 
tomiques sur le méme sujet, est arrivé aux conclusion 
suivantes : 

{° [| existe dans la muqueuse de l’antre frontal un réseau 
lymphatique qu'il est facile de mettre en évidence ; 

2° [| est possible de remplir ce réseau avec une injection 
poussée de la cavité sous-durale ou de la cavité sous- 
arachnoidienne ; 

3° L’injection réussit mieux par la voie sous-durale que par 
la voie sous-arachnoidienne ; 

4° \injection passe directement des espaces méningés 
dans ce réseau lymphatique par des communications qui 
lui sont propres, et non par l'intermédiaire du réseau lympha- 
tique de la muqueuse nasale, ni par celui des vaisseaux 
d’Axel Key et Retzius, qui traversent la lame criblée ; 

5° A la suite dune injection des espaces méningés par 
la cavité antrale, on peut le mettre en évidence dans la 
paroi postérieure de l’antre, ce qui est la meilleure preuve 
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de la communication lymphatique transosseuse directe 
existant entre la cavité cranienne et l’antre. 

Si les recherches de Falcone sont vérifiées, ces anasto- 
moses sont tout a fait comparables aux communications 
naso-méningées de Mare André. 

Par analogie avec ces derniéres, nous pouvons les appeler 
communications antro-méningées. 

Malgré la lumiére apportée par les travaux que nous 
venons de rappeler, nous croyons que de nouvelles recher- 
ches sont encore nécessaires pour élucider cette question 
délicate. 

C’est ainsi que Mouret, dans son important travail sur 
la voie lymphatique dans la propagation de l'infection 
otique dans lintérieur du crane, arrive a des conclusions 
qui sont en désaccord avec les recherches anatomiques que 
nous venons de rappeler : 

« L/histologie, dit-il, ni lembryologie n’ont encore pu 
déceler Texistence de vaisseaux lymphatiques ni dans le 
tissu osseux, ni dans le tissu nerveux central, ni dans les _ 
méninges. 

« I] ne saurait done étre question de voie lymphatique | 
quand il s’'agit de propagation de linfection otique dans — 
lintérieur du crane. Les diverses voies décrites sous ce nom 
n’en sont pas. Il n’y a que des espaces osseux, des cavités 
sensorielles, des espaces méningés, des espaces conjonctifs, 
des cavités séreuses, mais pas de vaisseaux lymphatiques. » 

Pour lui, linfection par voie dite lymphatique se fait 
par diffusion microbienne a travers les interstices et le long 
des travées des tissus. 

la conclusion de ses recherches est la suivante : 

« A coté de la propagation par contact et de la propaga- 
tion par voie veineuse se place non la propagation par voie 
lymphatique, mais la propagation par diffusion micro- 
bienne. » 

Quoi qu'il en soit de lexistence exacte des communica- 
tions naso-méningées de Mare André et antro-méningées 
de Falcone, il existe, a cété de ce réseau, dans le voisinage 
immédiat de Tlantre frontal, des formations analogues, 
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mais sirement indépendantes : ce sont les gaines ménin- 
gées des filets de la premiére paire, qui représentent de 
véritables prolongements de la grande cavité sous-arach- 
noidienne. 

Il résulte de ce qui précede que linfection post-opéra- 
toire par la voie dite lymphatique emprunte deux voies bien 
différentes : 

4° Une voie courte et ¢troite, représentée par la voic 
des anastomoses naso-méningées et antro-méningées ou, 
si lon n’admet pas leur existence, par les interstices 
conjonctifs qui favorisent la migration leucocytaire ; 

2° Une voie courte et large, celle des gaines méningées 
du nerf olfactif, ouvertes par eflraction opératoire. 

Si done Vinfection post-opératoire par voie lymphatique 
existe. il est probable que c’est moins en empruntant la 
voie longue et étroite des anastomoses naso-méningées et 
antro-méningées que la voie courte et large des gaines 
méningées du nerf olfactif ouverte au moment de lopé- 
ration. 

La premiére, détournée, peut expliquer de préférence les 
complications spontanées ou retardées. 

La seconde, qui représente un véritable ensemencement 
direct de la cavité sous-arachnoidienne, peut seule rendre 
compte de lévolution foudroyante des méningites immédia- 
tement post-opératoires. 

C’est a ce mécanisme quest due vraisemblablement la 
méningite qui a emporté les deux malades de Ritter. puis- 
que lauteur lui-méme note, dans ses deux observations. 
quil a vu nettement, au cours de son intervention, les filets 
nerveux de la premiére paire. 

Cest a ce mécanisme également que nous attribuerons 
volontiers la méningite suraigué qui a emporté le malade de 
Jacques. 

2° Recherches Canatomie pathologique. — Quelque sédui- 
santes que soient les explications précédentes, aucune 
recherche anatomo-pathologique n'est venue les confirmer. 
Dailleurs, nous ne nous dissimulons pas la diffieulté de 
cette lache, car, malgré les notions actuelles concernant les 
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lymphatiques, leur étude déja délicate a l'état normal est 
particulierement difficile a l'état pathologique. 

Cest pourquoi les rares essais de recherches anatomo- 
pathologiques tentés pour surprendre sur place les germes 
infectieux dans le systeme lymphatique sont restés infruc- 
tueux. 

Parmi les observations citées par Magunna dans sa thése, 
une seule, celle de Zoidenkérfer, qui remonte a 1893, est 
accompagnée d'un examen histologique ; mais ce dernier est 
tellement incomplet qu il est impossible d’en faire état. 

Mermod (obs. LXIII) attribue volontiers lorigine des 
accidents méningés qui ont emporté son malade a une 
infection aigué propagée par voie lymphatique. Or lexa: 
men microscopique n'a permis de déceler aucune lésion 
des voies lymphatiques, et notamment aucune trace de 
lymphangite dans les gaines arachnoidiennes des nerfs 
olfactifs. 

3° Recherches d’ordre expérimental. — En Vabsence de 
résultats anatomo-pathologiques, il était logique de de- 
inander des preuves a l’expérimentation. 

Magunna a essayé de combler cette lacune en réalisant 
des recherches expérimentales qu'il a conduites de la facon 
sutvante : 

Il a pratiqué des inoculations de deux manicres diffé- 
reates : dans les unes, apres avoir lésé les parties les plus 
reculées des fosses nasales a laide d'une aiguille de seringue 
de Pravaz, il a injecté quelques gouttes d'une émulsion 
de culture de bacilles de Koch sur les surfaces excoriées 
de la pituitaire; dans les autres, il s’est contenté, a l'aide 


dune aiguille mousse, de déposer quelques gouttes de la— 


méme émulsion & la surface saine de l’épithélium olfactif. 


Dans ces deux séries d’expériences, il a réussi a déter- — 
miner chez ses animaux des phénomenes de congestion 


méningée, sinon de méningite extrémement vive, dans un 
temps variant de seize jours a un mois. 
Sur 20 cobayes inoculés, il a eu 6 morts de méningite, 


t 
6 vivants, cing mois apres. 


morts de congestion pulmonaire, 4 morts de granulie et — 
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Il donne avee quelques détails le résultat de l’autopsie 
de ses 6 cobayes morts de méningite, mais sans aucun 
examen histologique, de sorte que ces expériences ne 
prouvent nullement que l’infection s‘est propagée par la voie 
lymphatique. 

Elles le prouvent si peu que Molly, dans sa thése, les 
donne comme des preuves de la propagation de l’infection par 
la voile veineuse. 

Nous pensons qu’en réalité elles ne prouvent pas davan- 
tage linfection par la voie lymphatique que par la voie 
veineuse. Ce sont de simples constatations cliniques a 
ajouter a celles que nous connaissons déja, mais qui ne 
sauraient constituer une preuve irréfutable analogue aux 
preuves que nous avons pu donner a propos de la voie 
veineuse. 

Arrivés au terme de l’exposé des voies de l'infection, nous 
pouvons les résumer de la facon suivante : 

L’infection, partie de la muqueuse antrale pour aboutir 
aux régions voisines, et notamment a l’orbite et au cerveau, 
emprunte deux voies principales : 

1° La voie par continuité de Iésion, qui est admise par 
tous les auteurs comme étant la plus fréquente. 

Nous l’'admettons volontiers, tout en faisant des réserves 
et en nous demandant. si, en réalité, linfection, quoique 
latente, n’emprunte pas dans ce cas la voie vasculaire, et 
notamment la voie veineuse, toujours largement ouverte ; 

2° La voie vasculaire, également admise par tous les 
auteurs, mais qui n’est scientifiquement démontrée que 
pour la voie veineuse, a laquelle nous accordons une impor- 
tance de premier ordre. 

Quant a la voie lymphatique, elle est vraisemblable, 
mais elle n'a pour elle que des preuves insuffisantes pour 
nous permettre d’apprécier sa fréquence et méme sa réalité. 

Quoi quilen soit, la voie vasculaire, veineuse ou lympha- 
tique, est la seule qui, dans l’état actuel de nos connais- 
sances, explique lapparition et Tévolution rapides des 
complications post-opératoire des antrites frontales. 

«Des que Tinfection a dépassé les limites de la muqueuse, 
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elle trouve toujours devant elle une voie béante représen- 
tant une large surface d’absorption que Ulintervention 
cherche ad diminuer, mais que dans les cas malheureux elle 
élargit au maximum en provoquant les désastres qwelle 
cherchait a éviter. 

I] nous reste done, dans le chapitre suivant, a étudier 
le moyen de les éviter, c’est-a-dire, 4 proprement parler, 
la prophylaxie de ces complications. 

= 

Au cours de étude critique et analytique que nous — 
venons de faire des complications post-opératoires des 
antrites frontales, nous avons laissé entrevoir ca et la les — 
conditions qui les favorisent, ou méme les font naitre de 
toutes picces. 

Nous nous proposons maintenant, dans une rapide syn- _ 
these, de grouper quelques conclusions relatives au moyen | ; 
de les éviter, c’est-a-dire a leur prophylaxie. Ces conclu- 
sions, qui ne sauraieut évidemment avoir aucun caractere 
absolu, peuvent étre envisagées au triple point de vue : 

le Du choix de la méthode opératoire (endonasale ou par 
vole externe) ; 

2° De la préparation du malade ; 

3° De l'exécutionde opération, 
4° Choix de la méthode opératoire. 


PROPHYLAXIE DES COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES. 


Une premiere question se pose : Y a-t-il lieu d’opérer ? 

Cette question n’est pas superflue, car nous croyons que | 
nombre d’opérations ont été pratiquées, surtout dans les cas 
aigus, alors que, suivant la remarque de Lermoyez, quelques 
applications chaudes sur la région frontale et des inhalations 
mentholées auraient, en quelques jours, amené la guérison. 

L’opération, dans ces cas, est non seulement inutile, mais _ 
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Dans les cas ot il y a lieu d'intervenir, faut-il donner la 
préférence a la voie endonasale ou a la voie externe ? 

Cette question pourrait, a certains, paraitre quelque peu 
rétrograde ; mais, sil’‘on tient compte des opinions émises dans 
ces derniéres années par des spécialistes particulierement 
compétents, il semble qu'elle soit justifiée. 

Bien qwil ne soit venu a lesprit d’aucun deux d’employer 
la voie endonasale @une facon exclusive, puisqu’ils se réser- 
vent tous de recourir, en certains cas, & la voie externe, les 
résultats quils obtiennent sont tels que, dans la pratique, 
ils se cantonnent dune facon presque systématique au trai- 
{ement conservateur. 

Le promoleur et le défenseur le plus convaincu de cette 
méthode est incontestablement Hajek. qui, aussi bien dans les 
cas aigus que dans les cas chroniques, a toujours insisté sur 
les avantages de la méthode endonasale. 

Dans les cas aigus, sa pratique ne présente aucune par- 
ticularilé et ne saurait étre un sujet de litige. 

Dans les cas chroniques, au contraire, ila systématiquement 
recours au traitement endonasal et conseille den altendre 
patiemment les résultats pendant des mois, et méme des 


années, lorsqu il n’y a pas @indications opératoires urgentes. 
A l'appui de cette pratique, il cite lobservation de plusieurs 
malades auxquels, a la suite de ’échec apparent de ce traite- 
ment, il avait cru devoir proposer une cure chirurgicale. Les 
inalades, ayant refusé intervention, n’en ont pas moins guéri 
ullérieurement dune facon définitive. 

Il prétend que beaucoup de rhinologues, partisans de l’opé- 
ration précoce, sonteffrayés par le /an/éme des complications 
cérébrales, evil estime que sa pratique ne peut nullement 
étre rendue responsable de ces derniéres. Les malades chez 
lesquels il a vu survenir des complications endocraniennes 
sont ceux gui se sont refusés & suivre un traitement endona- 
sal régulier. 

De nombreux auteurs ont suivi Hajek dans cette voie. 

C'est ainsi que Krieg, de Stuttgart, nous dit, dans une 
communication écrite : 

« Pendant trente-cing ans de pratique dans la rhinologie, 
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j'ai fait deux fois seulement l’opération radicale de la sinusite 
frontale, qui se guérit presque toujours par des injections 
endonasales. 

« En agissant ainsi, j'ai conscience de n’avoir pas a me 
reprocher d’avoir nui a mes malades. » 

Trétrop (d’Anvers) s’exprime dinsi : 

« Jopére de moins en moins les sinusites frontales par voie 
externe. J’arrive le plus souvent, par les voies naturelles, a 
guérir ces cavités, et je n'ai jamais observé un cas de mort. » 

En Franee, d’assez nombreux spécialistes, et tout récem- 
ment encore Vacher, se montrent partisans convaincus du 
traitement endonasal prolongé. 

Si nous nous en tenions strictement a ces idées, nous 
devrions en conelure que la véritable prophylaxie des com- 
plications post-opératoires consiste a ne pas opérer. 

Nous reconnaissons volontiers que les partisans outranciers 
de la méthode endonasale, peu enclins aux interventions chi- 
rurgicales, ont acquis certainement une habileté manuelle 
toute particuliere dont ils ont le droit d’étre fiers, et obtien- 
nent, par leur méthode, des résultats meilleurs dans certains 
cas que ceux qui ont moins pratiquée. 

li ne faut pas en conclure que c’est la méthode de choix, car 
Pexécution de la méthode endonasale systématique et long- 
temps prolongée n'est pas exempte de dangers et, d’autre 
part, Gerber a raisonde dire qu'un grand nombre de malades, 
considéréscomme guéris, voient réapparailre douleurs et écou- 
lement purulent apres la premiere attaque sérieuse de coryza 
ou de grippe, et sont, de ce fait, toujours exposés aux com- 
plications septiques. 

Si done la trépanation a tué des malades que !a méthode 
endonasal eat guéris, il est hors de doute que la premiere eu 
a sauvé d'autres chez lesquels le traitement conservateur eut 
été néfaste. 

C'est pourquoi, tout en reconnaissant la nécessité de faire 
lessai loyal de cette méthode dans les cas chroniques, nous 
croyons que son application trop prolongée chez des malades 
toujours négligents est, dans l'ensemble, plus préjudiciable 
qu utile. 
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Dans cette question, comme dans beaucoup d'autres en 
clinique, il faut éviter les formules extrémes. La vérité réside 
dans un juste milieu, duquel chacun de nous s’éearte dans un 
sens ou dans l’autreselon les circonstances, ses idées générales 
et son tempérament particulier. 

ly 
2° Préparation du malade. 


Toute intervention chirurgicale doit, a l'heure actuelle, 
étre précédée d’un ensemble de précautions destinées a éviter 
les complications. 

La trépanation de lantre frontal néchappe pas a cette 
regle, et, avant de la pratiquer, lopérateur doit senquérir : 

A. De létat général du malade; 


B. De la nature et de l’étendue des lésions. 
A. Brar — Sont a considérer: avancé du 


malade, l’existence de certaines diathéses sur lesquelles nous 
avons déja appelé lattention (syphilis, tuberculose, albumi- 
nurie, diabete, septicémie chronique, etc.). 

L’examen du sang et des urines, et tout particulierement 
la réaction de Wassermann, peuvent, chez certains malades, 
permettre de porter un pronostic, contre-indiquer une inter- 
vention ou, le cas échéant, de préparer cette derniére par un 
traitement préalable. 

B. Diacnostic be 1éTat Locat. — La lecture de certaines 
observations montre que le diagnostic préopératoire n’a pas 
toujours été aussi complet qu'il aurait du I’étre. Cette lacune 
a été l occasion de complications dans les quelques jours qui 
ont suivi l’intervention. 

Cest pourquoi nous ne saurions trop insister sur la néces- 
sité d’examiner systématiquement, dans tous les cas, les 
deux antres frontaux, maxillaires et sphénoidaux, et tout 
particulierement le labyrinthe ethmoidal. 

Nous n’avons pas arappeler ici les moyens d'investigation, 
aujourd hui classiques, qui permettentd’arriver ace résultat, 
mais parmi ceux-ci il en est deux qui ne semblent pas encore 
entrés suffisamment dans la pratique et qui méritent d’étre 
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signalés : nous voulons parler de Vexamen bactériologique 
du pus et de lexamen radiographique de Vantre. 

Par examen bactériologique, nous ne comprenons pas la 
simple recherche des agents pathogenes, bien que certains 
dentre eux aient une virulence reconnue.- Nous insistons sur- 
tout sur la recherche de cette virulence a l'aide d'inoculations. 
Tel germe, en effet, peut paraitre inoffensif qui voit sa noci- 
vité s'exalter par lopération. 

L'eramen radiographique, tel qwil est surtout préconisé 
a létranger par Navratil, Killian, Gerber et Onodi, permet 
au chirurgien de se renseigner sur l'étendue, la configuration 
et Pétat pathologique de l'antre frontal. 

Sans nierla (rés grande importance de cette épreuve, 
nous croyons quil ne faut pas lui demander plus qu'elle ne 
peut donner. Dailleurs, méme en Allemagne ot ce moyen de 
diagnostic est tres en faveur, Haike, Halle, Kuttner ont cru 
devoir faire remarquer, au cours de laséance du 411 décembre 
1908 de la Société berlinoise de laryngologie, qu'on ne pou- 
vait obtenir par la radiographie des résultats certains. Des 
sinus considérés comme malades ont été trouvés sains, et 
Frenkel, se basant sur examen par les rayons X et d'autres 
raisons, pour diagnostiquer une sinusite frontale, n’a pas 
trouvé de sinus en opérant par voie externe. 

C’est pourquoi, tout en reconnaissant la grande utilité de 
cet examen, nous ne devons le considérer que comme un 
moyen accessoire de diagnostic. 


3° Exécution de l’opération. 


Quelles que soient les tendances chirurgicales de lopé- 
rateur, le premier temps du traitement doit consister dans 
ablation du cornet moyen et des polypes du voisinage et 
dans le morcellement plus ou moins étendu de l’ethmoide anté- 
rieur. 

La trépanation nest indiquée quapres léchee de ce trai- 
tement simple. 

Nous allons done envisager successivement : he 

A. L’intervention endonasale ; 
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B. La trépanation par voie externe. 

A. INTERVENTION ENDONASALE. — Nous serons trés brefs a son 
sujet, car, si certains opérateurs n’en attendent pas assez 
longtemps le résultat, personne ne songe a nier son utilité au 
début du traitement. 

Le but essentiel de cette manceuvre est de débarrasser la 
fosse nasale du pus qui lenecombre et déviter ainsi, au 
moment du curettage de Vethmoide, Vinoculation du champ 
opératoire. 

Certaines méningites d’origine elhmoidale, observées a la 
suite de la trépanation de lantre frontal, auraient certaine- 
ment été évitées si ce nettoyage avait été pratiqué quelques 
jours avant lopération. 

Il ne faut pas oublier inversement que son exécution, sur- 
tout dans les nez élroits, peutdonner liev a certains accidents 
que des connaissances anatomiques précises associées a la 
prudence et a la dextérité opératoires indispensables au spé- 
cialiste peuvent seules éviter. 

B. TREPANATION PAR VOIE EXTERNE. — La trépanation décidée, 
quelles sont les conditions les plus favorables dans lesquelles 
elle doit étre exécutée pour éviter les complications ulté- 
rieures ? 

Dune facon générale, lanesthésie locale ale double avan- 
tage de réduire au minimum le shock opératoire et surtout 
d'éviter la présence dun aide génant et capable d'infecter la 
plaie. Lue et nous-mémes y avons recours d'une facon pres- 
que systématique, et nous n’avons qu’a nous en louer. 

Quel que soit le procédé employé, Vidéal est évidemment 
de détruire tout ce quiest malade pour mettre Popéré a Vabri 
des complications. 

Or, avee les procédés dont nous avons cru devoir faire la 
critique dans le chapitre I, nous sommes suffisamment 
armés pour arriver ace but, etil semble que leur application 
intégrale doive nous mettre a l’abri des complications. 

Ce raisonnement simpliste est malheureusement celui qui 
semble avoir été tenu par certains opérateurs, et c’est 1a, 
croyons-nous, lVorigine d’un grand nombre de désastres. 

Il existe, en effet, des circonstances dans lesquelles il y a 
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lieu, méme dans le cas de lésions étendues et avancées, de 
pratiquer des opérations limitées. 


C’est pourquoi nous allons étudier successivement 

a. Les cas ot Vopération doit étre parcimonieuse et pro- 
gressive ; 

b. Les cas ot elle doit étre complete d’emblée. 

a. Cas ot Vintervention doit étre parcimonieuse et pro- 
gressive. 

Ces conditions nous sembient particuliérement réalisées 
dans trois catégories de lésions : 

lo Antrites en période Vacuité : 

3° Ostéomyélite cranienne envahissante. 

lo Antrites en période @acuité. — Nous envisageons non 
seulement les cas aigus chirurgicaux, mais encore les eas 
chroniques réacutisés. 

Nous avons signalé chapitre, [If les dangers des opérations 
étendues ; c’est pourquoi, ala suite des cas malheureux qui ont 
été rapportés, il semble qu’a Theure actuelle l'accord se soit 
fait entre tous les chirurgiens. Miewx vaut s'abstenir ou se 
borner a une ouverture simple avec drainage large et com- — 
pléter Vopération quand le foyer infectieuc s'est refroidi. 

Logan Turner a traité ainsi avec succes un certain nombre 
de malades dontnous croyons intéressant de résumer les obser- 
vations. 


Jeune femme, 17 ans. Rougeur et tuméfaction de la paupiére 
supérieure gauche depuis trois jours. Suppuration-aigué du sinus 
frontal gauche. 

Opération. — Ablation du cornet moyen gauche: ouverture sim- 
ple du sinus frontal. Pus renfermant des pneumocoques. Chute des 
accidents aigus et plus tard cure radicale. Guérison. 

2. Homme. 47 ans. Rougeur et «deme des paupiéres supérieure 
et inférieure droites depuis quatre jours. Suppuration aigué du 
sinus frontal droit. 

Operation, — Trépanation simple du sinus malade; pus conte- 
nant du pneumocoque pur. 

‘Ultérieurement, cure radicale. Guérison. 


‘Dans le méme ordre Widées, Sargnon, dans 2 cas ana- 
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logues, ou il s’agissail de malades jeunes et profondément 
infectés, a préféré se contenter d'une ouverture simple de 
lantre avec drainage externe. Dans les 2 cas, il a vu dis- 
paraitre les accidents qui, au début, faisaient craindre l’évo- 
lution dune méningite. 

Inversement, chez un jeune homme de 16 ans atteint de 
sinusite aigué frontale gauche avec @deme de la paupiere 
supérieure, chémosis et déplacement du globe, Reipen crut 
pouvoir faire un Killian. Postérieurement, son malade eut 
une broncho-pneumonie, des accidents pyohémiques graves 
ei une névrite optique gauche. 

Evidemment, la généralisation de linfection était com- 
mencée au moment de lintervention. Mais on est en droit de 
se demander si ouverture simple du sinus et le drainage de 
sa cavilé nauraient pas été suffisants pour éteindre le fover 
/ocal veprésenté par Vantrite et empécher les graves compli- 
cations oculaires observées par la suite. 

De méme, Lindt (obs. LIX), obligé @opérer durgence 
chez une malade agée, fortement infectée, convalescente de 
broncho-pneumonie et donnant a penser a un commencement 
dinfection intracranienne, fait dans la méme séance un 
Killian et un Caldwell-Lue. 

Deux jours aprés apparaissent des signes de méningite 
cérébro-spinale qui emportent la malade. 

Lindt croit que Vinfection méningée était déja en marche 
lorsque son opération fut pratiquée. 

Comme lopérée a résisté pendant trois jours, on peut se 
demander silne s'agissait pas plutot d’'accidents séreuy qu’une 
ponction lombaire suffisait a vérifier. 

Dans le cas dissue de liquide clair, un simple drainage du 
sinus frontal suivant le procédé de Turner et louverture 
endonasale de lantre maxillaire pouvaient suffire a mettre fia 
aux accidents aigus et permettre de renvoyer a plus tard la 
cure radicale. 

Nous rappellerons enfin que Mouret (obs. XXIX) et Jacques 
(obs. LILI), ayant du intervenir dans les mémes conditions, 
regrettent de n’avoir pas fait, comme Logan Turner et Sargnon, 
une opération plus limitée. 
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En résumé, pour qu'une intervention puisse étre entreprise 
dans des cas analogues, il faut quelle soit justifiée par des 
considérations dont les plus importantes sont les suivantes: 

a. Evolution brusque et rapide des accidents infectieux ; 
douleurs excessives que rien ne calme et dues a la rétention 
du pus; fievre intense d’allure ou non septico-pyohémique ; 

b. Gonflement rapide du front avec formation d'un abcés 
sous-périosté indiquant un travail ostéomyélitique ; 

c. Signes d’accidents méningés. 

Dans tous ces cas, il faut borner l'action chirurgicale au 
sinus malade; débridement des parties molles, ouverture 
simple de lantre, drainage et pansement a plat. 

Mais, sil’on soupconne une méningite, la trépanation peut 
sattaquer également a la paroi postérieure, afin de permettre 
lexploration des méninges. 

2° Certaines pansinusites. — Dans certaines pansinusites, 
les malades sont porteurs de lésions diffuses et étendues et 
ont les voies digestives et aériennes chroniquement infectées 
par la pénétration des produits de sécrétion septique, qui se 
déversent constamment dans ces cavités. 

Chez eux, la moindre intervention détermine une perte san- 
guine considérable, ainsi que le font remarquer Killian, Jac- 
ques, Mermod et Moure. 

Dans ces conditions, nous estimons qu‘il faut, avant de 
songer a une opération radicale, désinfecter les sinus maxil- 
laires et enlever par la voie endonasale /outes les parties 
de Vethmoide accessibles par cette voie. « On fait ainsi, dit 
Moure, un curettage généralement peu grave et assez complet 
pour arriver presque au niveau de la région infundibulaire du 
sinus. » 

Plus tard, si ’état général s'amende, rien ne s’oppose ala 
trépanation, a la condition toutefois de recourir au procédé le 
plus conservateur. Certains chirurgiens conseillent méme de 
faire des opérations successives et prudentes pour ne pasavoir 
d@hémorragie ni causer de trop grands délabrements. Evi- 
demment, on a des chances d’éviter ainsi la résorption sep- 
tique, toujours a craindre dans ces cas, quand on ouvre une 
trop grande étendue de tissus absorbants. Mais elle a lincon- 
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vénient, comme le montrent certains faits cliniques, d@exposer 
au réveil de la virulence des foyers respectés qui vont provo- 
quer les aecidents qu'on cherchait a éviter. 

Cest amsi que Killian ayant ecru, en raison d'une grande 
tendance de son malade aux hémorragies, devoir faire des 
operations suecessives assista a léclosion dune méningilte 
ayant eu pour point de départ une sinusite sphénoidale laissée 
inopérée et réchauffée (Voy. obs. LVI). 

La conduite a tenir dans ces cas est done tres délicate ; elle 
varie avee chaque cas particulier et ne se préle pas a des 
conclusions précises et univoques. 

3° Osiéomyélite envahissante du crane. — Une conclusion 
malheureusement indiseutable découle de nos observations 
c'est notre impuissance actuelle a combattre Vostéomyélite 
cranienne envahissante, soit quelle chemine de proche en 
proche sans perdre le contact avee le foyer primitif, soil 
quelle procede par bonds. Dans les 17 faits rapportés, la mort 
est survenue plus ou moins tot, malgré Vhabileté et la ténacité 
des chirurgiens. 

l/opéré de Lue n’a pas subi moins de sept opérations ; ceux 
de Claoué, de Durand, de Killian, de Knapp, de Saint-Clair 
Thomson et de Taptas ont été opérés quatre fois. On dut résé- 
quer, nous dil Capart, (oute la calotte cranienne jusqu'a la 
protubérance occipitale externe, sans parvenir @ empécher 
issue fatale. 

De méme, Taptas a réséqué successivement le frontal et 
les deux pariétaux, et Tilley, comme ressource supréme, trace 
sur le cuir chevelu une incision allant Mune oreille «@ 
autre. 

En présence de semblables désastres, on comprend que Luc, 
malgré sa foi dans une résection hative et faite @ fond, songe 
a faire appel « & lune des médications générales antimicro- 
biennes dont nous disposons aujourd'hui, et tout particulic- 
rement aux préparations dargent colloidal injectées directe- 
ment dans le sang et qui ont donné a Netter des résultats 
salisfaisants dans le traitement de certaines infections 
méningées initiales ». 

Crest dans le méme ordre @idées que, tout récemment, 
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Birkett ef Meakins, de Montréal, ont fait l essai d'un traitement 
vaecinal. 

N’ayant pas eu personnellement a traiter des cas d’ostéo- 
myélite eranienne, nous nous garderons de conclure dune 
maniére définitive. 

Mais, en prenant connaissance des faits et en les comparant 
a ceux qguwil nous a été donné d’observer dans d autres 
régions, nous nous sommes demandés si une intervention 
moins agressive a légard des tissus sains et strictement 
limitée aux symptomes présents nett pas donné un meilleur 
résultat. 

b. Cas o& Vintervention doit étre complete d@emblée. 

En dehors des conditions particuli¢res que nous venons de 
rappeler, lopération doit avoir pour but d’enlever compiete- 
ment et radicalement toutes les lésions. Nous n’avons pas a 
rappeler ici le manuel opératoire des différents procédés qui 
ont été préconisés. 

Mais, quel que soit le procédé employé, la lecture de nos 
observations nous montre qu il est des écueils a éviter et des 
indications impérieuses a remplir. 

Parmi les premiers, nous citerons tout particuliérement la 
violence des manceuvres opératoires et, parmi les secondes, la 

‘ nécessité absolue du drainage. 

1° La violence des maneuvres opératoires peut étre 


nocive a tous les temps de l'opération: 

1. Pendant la trépanation des parois osseuses ; Singles 
2. Pendant le curettage de lantre; 


3. Pendant le curettage de Pethmoide. 

Knapp et Hlinsberg, dans leurs observations, n’hésitent pas 
a altribuer a lébranlement produit par l action de la gouge et- 
du maillet la diffusion aux méninges de linfection septique. 

Nous avons émis lidée que, dans lobservation de Kar- 
bowski, 'ébranlement osseux n’avait pas été étranger a la 
diffusion de méningée. 

Nous avons vu enfin que Freudenthal avait observé une 
fracture par contre-coup, suivie d@atrophie de la papille cor- 
respondante, et s étonnait que cet accident ne fut pas signalé 
plus sou 
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Nous sommes persuadés que, dans quelques cas ow la voie 
suivie par linfection est restée inconnue, l’existence d'une 
fissure opératoire siégeant sur la paroi postérieure de l’antre 
et sur la lame criblée n’a pas été étrangeére a sa diffusion. 

Nous ne saurions donc trop recommander d’apporter la plus 
grande douceur dans l’exécution de ouverture osseuse et de 
remplacer au besoin, en cas de dureté spéciale du squelette, 
la gouge et le maillet par une fraise. 

Le rdle néfaste du curettage intensif est admis par tous 
les opérateurs. Lermoyez y insiste d'une facon toute parti- 
culiére dans la discussion du Congres de 1905: « Je suis, 
dit-il, dautant plus convaincu de cet effet néfaste de la 
curette que, dans presque tous les sinus frontaux que jai 
ouverts pour la premiére fois, j'ai trouvé la corticale interne 
blanche et saine,- et qu’au contraire, dans les interventions 
pour récidives, j'ai trouvé cette méme paroi rouge, friable, 
atteinte d’ostéite diffuse. Sil est vrai qu'il est nécessaire de 
nettoyer a fond un sinus frontal fongueux, cependant faut-il 
savoir qu'il est de haute importance que la curette y soit pro- 
menée avec la plus grande douceur; car il s'agit non pas de 
gratter los, mais simplement de balayer les fongosités. » 

Toubert, de son cété, estime qu’ « il est deux surfaces : 
la cloison intersinusale et la paroi postérieure, ¢ est-a-dire 
eérébrale du sinus, qui doivent étre traitées avee les plus 
grands égards. En agissant trop radicalement, on risque soit 
de préparer des voies alinfection transosseuse (Tilley), soit 
de détruire le revétement protecteur de l’os, comme une dent 
dont on éroderait l’émail » (Lermoyez). 

Nous ne pouvons que nous associer aux conseils qui pré- 
cedent et que justifient pleinement certains cas malheureux. 

Mais ce qu'il faut surtout éviter, c'est de se rapprocher 
par trop de la lame criblée. 

Sebileau et Luc signalent l’un et l'autre les dangers de 
fausse route vers l'intérieur du crane, auxquels expose la posi- 
tion horizontale de la téte de l’opéré, si lopérateur n’a pas 
sans cesse présente a l’esprit la nécessité de diriger ses instru- 
ments obliquement vers la fosse nasale, et non verticalement 
en bas, c’est-a-dire vers la base du crane. 
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De son cdlé, Jacques s’efforce de se tenir, pendant l’ethmoi- 
dectomie, en dehors du cornet supérieur, qu'il réséque en tout 
dernier lieu, aprés nettoyage aussi parfait que possible du 
labyrinthe ethmoidal. 

Dailleurs, ainsi que le fait remarquer Gerber, un opérateur 
prudent gui n'est pas animé de ambition de procéder a tout 
prix un nettoyage parfait saura s arréter a temps. C'est 
la, a notre avis, formuler d'une maniére judicieuse la conduite 
a tenir en toute circonstance. 

2° Les indications a remplir peuvent toutes se résumer 
en une seule : la nécessité impérieuse du drainage maxi- 
mum, soit par la plaie opératoire, soit surtout par le canal 
fronto-nasal. 

A la suite des premieres opérations de Luc, tous les opéra- 
teurs, 4 son exemple, ont suturé la plaie frontale. Cette con- 
duite, couronnée de succes dans les cas simples, n’a pas été 
étrangere a l’évolution de certains accidents (faits de Luc, 
Moure, Durand, Killian, Taptas, Heine, Sieur et Rouvillois). 

Luc lui-méme, en 1905, revenu de son absolutisme du 
début, conseille d’associer au drainage permanent fronto- 
nasal un drainageexterne temporaire, dans les cas d’infection 
profonde, dans les antres 4 dimensions énormes, a vastes pro- 
longements et dans les antrites récidivées. 

Mieux vaut donc, dans ces cas douteux, panser a plat et 
laisser entr’ouvertes pendant quelques jours les lévres de la 
plaie. Une réunion secondaire est amplement suffisante pour 
éviter une cicatrice disgracieuse. 

L’aceord est d’ailleurs actuellement complet sur ce point 
parmi tous les spécialistes. 

Mais, s'il est des cas ot le drainage externe est facultatif, 
histoire de la chirurgie de l’antre frontal montre que le 
drainage fronto-nasalest une nécessité constante etimpérieuse. 

Luc, Killian, Gerber, Griimwald insistent avec force sur son 
importance, et de nombreux faits cliniques justifient cette 
insistance. Dans un trés grand nombre de nos observations, 
en effet, nous retrouvons, a l’origine des accidents, un drai- 
nage insuffisant. 

Son établissement a travers l’ethmoide antérieur ale double 
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avantage d’offrir une large voie d’écoulement aux produits de 
sécrétion de l’antre opéré et d’assurer la désinfection du laby- 
rinthe ethmoidal. 

Il semble méme qu’d l'heure actuelle certains opérateurs, 
voulant lassurer a tout prix et le maintenir largement béant, 
abusent de la destruction ethmoidale, qu ils veulent aussi 
compléte que possible dans tous les cas. 

Nous croyons cette pratique excessive. I] ne faut enlever 
de lethmoide que ce qui est malade. C’est en voulant trop 
enlever qu’on risque de léser la lame criblée et de provoquer 
des aecidents méningés. 

Parvenus au terme de notre travail, nous arrivons a cette 
conclusion générale: que les complications post-opératoires 
des antrites frontales doivent actuellement faire partie du 
domaime de l'histoire. 

Soyons cliniciens clairvoyants dans l’établissement du dia- 
gnostic général et local, nous ferons des interventions propor- 
fionnées a la résistance du sujet et a 'étendue des lésions. 

Soyons chirurgiens éelectiques sans nous inféoder a un pro- 

 eédé systématique, nous ferons tout ce qu'il faut, et pas plus. 

Soyons opérateurs prudents et exercés, nous éviterons les 

inhérents a lintervention. 

Est-ce a dire que nous serons toujours 4 labri des cas 
x, : malheureux ? Evidemment non. Ces eas existeront toujours, 
mais resterontisolés. 

traitement des ne faire excep- 


de Vantre, frontale doit étre considérée 
eomme une affection sérieuse. C'est pourquoi nous ne saurions 
mieux terminer nos conclusions que sur ces mots de Gerber : 

« Que les opérateurs insuffisamment exercés se gardent dy 
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mettre la main. Le rhinologue doit se tenir au courant de 
toutes les pratiques de la chirurgie moderne. Cette condition 
est nécessaire a notre spécialité pour qu'elle puisse prétendre 
a occuper, au milieu des autres, une place indépendante. » 
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(1) Parmi les indications bibliographiques que nous rappelons ici, — 


nous n’avons pas fait figurer & dessein un certain nombre de livres 


classiques, pour ne pas allonger inutilement cet index, qui n'a d’ail-— 


leurs nullement la prétention d’étre complet. Le lecteur qui désirerait | 


des renseignements plus étendus pourrait se reporter aux deux beaux 
livres des Prs Hajek et Gerber, dans lesquels nous avons _large- 
ment puisé, 


La source & laquelle ont été recueillies les observations est indiquée 


a propos de chacune d’elles. 
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16-17 mai 1902, et Archiv f. Laryngol., Bd. XIII. 

Kitsian. — Die Erkrankungen der Nebenhéhlen der Nase bei Scharlach 
(Zeilschr. f. Ohreniieilk., Ba. LVI, p. 189). 


Kittin. — Laryng. Section der Med. Acad. in New-York, 29 mai 1207, 
Kunnt. — Ueber die entztindlichen Erkrankungen der Stirnhéhlen, 1895, 
Lacoarnet. — Soc. frang. d’ote-rhino-laryngol, 1893. 
Laurens (Georces). — Chirurgie oto-rhino-laryngologique, 1906. ae: 
Laurens. — Sociélé frangaise d’olo-rhino-laryngologie, 1905. | 


Lermoyvez. — Indications et résultats du traitement des sinusites 


maxillaires et frontales (Rapport Soc. laryngol. Assoc. med. britann. 
de Manchester, 1902, et Ann. des mal. de Ucreille, t. XXVIII, p. 388, 
1902). 

Lomparv. — Des indications opératoires dans certaines formes cli- 
niques et anatomiques des sinusites frontales (Rapporl a la Soc. 
frang. @oto-rhino-laryngol., 1905). 

Lotarop. — The anatomy and surgery of the frontal sines and anterior 
ethmoidal cells, 1899. 

Luc. — Archiv. internat. de laryngol., mai 1893 et juillet 1894 et 1896. 


Luc. — Semaine médicale, 16 juin 1894. 

Luc. — Communication a British laryngological... Assdcialion, 25 juill. 
1895. 

Luc. — Nouveaux.faits relatifs 4 la méthode Ogston-Luc. Examen cri- 


tique des insuccés et accidents pouvant résulter d’exécution défec- 
tueuse (Soc. franc. d’oto-rhino-laryngol., 4 mai 1897). 

Luc. — Complications craniennes et intracraniennes des antrites fron- 
tales suppurées (Ann. des mal. de Voreille, t. XXXV, 1909, p. 263). 

Luc. — Lecons sur les suppurations de l’oreille moyenne et des cavités 
accessoires des fosses nasales et leurs complications, 1910. 

Macunna. — These de Bordeaux, 1901-1902. 

Mayo-Cotuier. — Note sur l'anatomie, le développement ct la chirurgie 
des sinus frontaux (Lancet, juin 1897). 

Meviis. — Monalsschr. f. Ohrenheilk., sept.-oct. 1899. 

Mittican, — Traitement de la sinusite frontale suppurée (Lancet, 
févr. 1898). 

MILLicaN. — Empyéme du sinus frontal (Clin. Soc. of Manchesler, 
46 mars 1897). 

— Monatsschr. f. Ohrenkeilk., sept.-oct. 1899, 

Motiy. — Thése de Nancy, 1903-1904. 

Monraz. — Des sinus frontaux et de leur trépanation, Grenoble, 1891. 

Mourne. — IIle Congrés de Moscou, 41897. 

Mourne. — Congrés de Portsmouth, 1899. 

Movunet. — Soc. franc. d’oto-rhino-laryngol., 190i, p. 283. 

Movner. — Congrés international de Budapest, 1909. a 

Mourer. — Archiv. internat. de laryngol., 1907, 1910 et 1914. 

Ocston. — Trephining of the frontal sinuses for catarrhal diseases 
(The med. chronicle, déc. 1884). 

Panas. — Traité des maladies des yeux, t. II. 

Praun, — Die Stirnhdhleneiterung und deren operative Behandlung. 
Inaug. Dissert., Erlangen, 1890. 

— In Schenke. Dissertation, Iéna, 1898, 
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— Sinusites périorbitaires (in Encyclopédie frang. d’ophtalmol., 
1909). 

Réexe. — Die radicaloper. bei chronisch. Verschl. und Kiter. der 
oberen Nasenhdhlen (in Rev. de Moure, 1898). 

Scuecu. — Archiv f. Laryngol. u. Klin., Bd. II, Hefte 4-2, p. 165). 

— Mainchner med. Wochenschr., 1904, 2. 

Scnoerrer. — Deut. med. Wochenschr., 1890, p. 224. 

Sepiteau. — Société de chirurgie de Paris, 23 nov. 1904. 

SIEBENMANN. — Die Rucklagerung der Nase beider doppelseitingen 
Stirnhéhlen-Operation (Archiv f. Laryngol., 1904, Bd. XY). 

Siecr et Jacos. — Recherches anatomiques, cliniques et opératoires sur 
les fosses nasales et leurs sinus, 1901. 

Symonbs. — Congrés de Portsmouth, 1899. 


Taptas. — XIIle Congrés international de médecine, Paris, 1900. 
Taptas. — Ann. des mal. de Voreille, 1904. 
Tittey (Herbert). — Rev. internat. de rhinol., janv. 1897. 


Tittey (HERBERT). — Rev. de Moure, 1900 et 1901. 
Tousert et Prcguk. — Ann. des mal. de l’oreille, t. XXIX, 1903, p. 419. 


Tousert et Picgut. — Archiv. internal. de laryngol., mars 1904 et juin 
1905. 

Toupent et Picevk. — Soc. de chir. de Paris, 16 nov. 1904. 

VacuEr. — Congrés francais de chirurgie, 1910. 


Wacker Downie. — Glasgow med.. Journ., mai 1899. 
Winkter. —~ Monatsschr. f. Ohrenheilk., n°’ 2 et 3, p.35 et 79, fever. 


et mars 1894. 
ZucKERKANDL. — Anatomie des fosses nasales, 1895. “wh 
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Président; Escar (Toulouse). 
Premiére séance, le mai 1911. Ao 


Membres étrangers assistant Ja séance : 


MM. Arstav, de Padoue; MM. Deut, d’Ypres; pe Ponriére, de 
Charleroi; Heyninx, de Bruxelles; TrErrop, d’Anvers; DELsAvUx, 
de Bruxelles; Hiceurr, de Bruxelles; Beco, de Liége; 
de Bruxelles; Broeckarrt, de Gand; Baupouin, de Namur; 


j 
Discours de M. Escar, président. 


Mes cHERS COLLEGUES. 

iin m’appelant a diriger les travaux de notre 27° session, vous 
mavez fait un honneur dont je sens tout le prix. 

Mais ma gratitude ne saurait songer emprunter l’éloquence 
mes brillants prédécesseurs. 

Aussi m/’autoriserez-vous & vous dire simplement combien je 
suis heureux de rendre aux mailres qui mont conduit au milieu 
de yous un hommage sincére et profond. 

Devant la mémoire du regretlé Alfred Martin, devant Gellé pére 
el Lubet-Barbon, je dois certes déposer le plus large tribut. 

Mais je ferais injure 4 l’indépendance et a la haute conception 
de Pédueation spéciale bien connue de ces maitres si je ne faisais 
partager cet hommage & vous tous, mes chers collégues, chefs 
«’école ou praticiens, de Paris et de province, vétérans et nouveaux 
venus, qui, par vos brillants travaux, m’avez instruit et m’instruisez, 
tous les jours. 


(1) Compte rendu par Roser Leroux. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T,. XXXVII, 
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Ce devoir de reconnaissance m’est d’autant plus doux a remplir 
que je suis de ceux qui avouent non seulement sans honte, mais 
méme avec quelque fierté, de tenir des maitres francais le meilleur 
se leur éducation scientifique et professionnelle. 

Anotre Société surtout revient !honneur d’avoir créé en France 
ce grand courant vers notre spécialité qui s'accentue tous les jours, 
«avoir groupé d’actifs travailleurs qui se font de plus en plus 

nombreux, d’avoir en un mot fondé une Heole francaise d’oto- 
-_ yhino-laryngologie, école qui serait encore dans le néant si la 
création avait di venir de Venseignement supérieur ou des 


Mais au bonheur que j’éprouve & vous exprimer ces sentiments 
de noble fierté & Végard de leuvre accomplie vient s’ajouter le 
triste devoir de relever les noms de ceux que la mort nous a ravis 
depuis notre derniére réunion. 
— Crest tout d’abord Alfred Martin, un des noms les plus respectés 
ale notre société. 
 Est-il vraiment utile de rappeler que Martin fut un des premiers, 
avec Calmetten, dimporter en France l’oto-rhino-laryngologie alle- 
~ mande a vulgariser & Paris, en y fondant la premiére école d’ensei- 
gnement libre, la technique de Moritz Schmidt et de Politzer. 
L’ceuvre de Martin a été aussi féconde que discréte et silencieuse ; 
«est pourquoi ceux qui n’ont pas connu de cet habile techni- 
een, dont la modestie n’eut d’égale que la conscience et la bonteé, 
peuvent mal comprendre la valeur exceplionnelle que ses éléves 
altachaient 4 son enseignement. 

tant étudiant en 1893, j’eus un jour!’excellente fortune, conduit 

- par un bon camarade, d’entrer a la petite école de la rue des 
Grands-Augustins, oi je suivis deux ans les lecons de Martin. et de 
Lubet-Barbon. 

Ne m’avoir conduit dans cette bonne maison, je ne saurai jamais 
trop remercier la Providence; je ne saurai non plus trop ho- 
norer la mémoire du regretté Sarremone, qui la personnifia ce 
jour-la. 

Mais la fataiité n’a pas été cruelle que pour les vétérans, elle 
nous a encore ravi deux de nos jeunes collegues : Merel (de Nantes), 
dont lactivité déja grande nous permettait de prévoir un heureux 

_avenir, et Cornet (de Chalons-sur-Marne), qui s‘était déja distingué 
par de persévérantes et trés intéressantes recherches sur ]’étiologie 
si mystérieuse de l’otosclérose et des surdités chroniques. 

armi nos membres correspondants, nous avons enfin a déplorer 
la mort de Secchi (de Bologne), undes représentantsles plus autorisés 
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de Votologie italienne, bien connu par ses travaux originaux sur 
physiologie de l’audition. 

A la mémoire de ces chers disparus, rendons, mes chers collégues, 
supréme hommage. 


COMMUNICATIONS DIVERSES. 


BrinpeL (Bordeaux). — Traitement des synéchies nasales. — 
En 1898, Lavrand préconisait, A la Société francaise de laryngo- 
logic, !emploi des applications d’acide chromique sur les surfaces 
cruentées des fosses nasales afin d’empécher la formation ou @évi- 
ter la reproduction des synéchies. 

Celte méthode ne parait pas étre entrée dans la pratique, si l'on 
en juge par le nombre des procédés décrits par les auteurs pour 
obtenir le méme résultat. 

Brindel, qui y a eu recours un certain nombre de fois avec plein 
— suceés et qui l’a fait expérimenter a la clinique oto-rhino-laryngo- 
logique de la Faculté de Bordeaux, d’une facon systématique, depuis 
plus de deux ans, vient en affirmer aujourd’hui la valeur trop mé- 
connue & son sens. 

Il donne la technique de son emploi, en démontre Vinnocuité et. 
indique les services quelle est appelée & rendre journellement, 
méme entre des mains peu expérimentées. 


e. Lavranp (Lille) distingue les synéchies antérieures et des syné- 
_ chies postérieures. Et, parmi ces derniéres, il ajoute que celles qui 
-surviennent au cours d’états congestifs (coryzas chroniques, rhi- 
nites spasmodiques) ne bénéficient pas du traitement. 


Micnon (Nicc). — Application nouvelle de la sérothérapie au 
_ traitement des rhinites spasmodiques. — Ce traitement consiste 
- & immuniser les malades contre la cause de la maladie au moyen 
d'un sérum, dont la nature doit étre variable selon la pathogénie 
_ des troubles. Partant de ce principe, qui, pour des causes différentes, 
a déja eu ses applications, l’auteur a traité une malade atteinte 
de rhinite spasmodique causée par l’odeur du cheval; le sérum 
de cheval, employé sous forme de sérum de Roux quotidiennement 
et a petites doses, a permis d’obtenir la guérison, que n’avait pu 
donner aucun des traitements habituels. Cette observation intéres- 
sante d'un fail unique doit engager a faire des recherches dans 
cette voie. 


Mouinié (Marseille). -- Cetle observation est trop récente pour 
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que le traitement puisse étre généralisé. Il se pourrait, d’ailleurs, 
qivil soit plus nuisible qu'utile & cause des accidents toujours pos- 
sibles d’anaphylaxie. 

Bonatn (Brest). — Ce traitement n’aurail qu'une action phago- 
cylaire, comme cela se produit pour l’ozéne. 

Luc demande s’il y a des travaux d’ensemble sur l’asthme nasal 
dorigine chevaline. Il en connait personnellement obser- 
vation. 

PercePieD (Mont-Dore) cite 2 observations d’asthme nasal 
Worigine chevaline. A propos de l’injection de sérum, il rappelle 
qivon a pu guérir des cas d’asthme vrai par le sérum de Roux. — 
I! est done logique de l’essayer pour l’asthme nasal. Il s’agit pour — 
Ini d’une défense leucocytaire de lorganisme. 

CHAVASSE n’a pas Observé de cas semblables et demande si le fait 
dentrer dans une écurie pouvait provoquer un accés d’asthme. 

MoncorGE a observé des cas d’asthme nasal chez des malades © 
qui n’ont pu étre guéris qu’en se débarrassant de mulets au con- 
tact desquels ils se trouvaient constamment. On a d’ailleurs in-— 
criminé, dans la pathologie de la rhinite spasmodique, d'autres __ 
animaux (chiens, chats, lapins). sa 

Au point de vue thérapeutique, le traitement général est préfé- Ke 
rable au traitement local. : 

CasTEx demande a ses collégues leur opinion sur l’efficacité de | 
la pollentine ou du graminol. 

Moure propose de mettre la question de lorigine et du traite-— 
ment de la rhinite spasmodique lordre du jour pour pro- 
chain. 

GAREL indique surtout de rechercher la cause pour supprimer la 
maladie. Pour lui, les influences les plus diverses ordre local, gé- _ 
ou psye hique, des accés d’asthme nasal. 


onsale afin d’ les accidents réaction générale. 
Moncorcé cite lobservation d’une jeune fille de 48 ans qui 
n’avait pas eu de rhume des foins avant une atteinte dangine — 


diphtérique. 
Perceriep. — L’infection fait éclater les rhinites spasmodiques 


chez les prédisposés. 
répond a quil n’a eu a le sérum 


dans Vinnocuité du | Vearait pour lui- 
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fl cite & Chavasse le cas dun malade qui ne pouvait pas s’ap 
procher d'un cheval ni coucher dans un local situé au-dessus d'une 
écurie. 

Comme Garel, il a surtout recherché la cause pour instituer le 
traitement. Contrairement 4 Trétrop, il pense que le sérum directe- 
ment appliqué sur la muqueuse nasale n’aurait qu'une action 
momentanée; il indique enfin qu’il n'y a aucun travail d’ensemble 
sur la question qu'il est heureux de mettre 4 ordre du jour. 


Movure (Bordeaux). — Sur deux cas de polypes fibro-muqueux 
des fosses nasales. — L’auteur présente deux tumeurs de nature 
fibro-muqueuse extirpées par lui par les voies naturelles & laide du 
doigt recourbé en crochet passé derriére le voile du palais. 

Lune de ces tumeurs, multilobée, représente une série de poires 
accolées les unes aux autres; elle a le volume total de deux a trois 
mandarines piriformes. 

L’autre, unilobée, ressemble & une banane. 

Ces tumeurs, insérées dans larriére-nez, au pourtour de orifice 
choanal, ¢taient fixées 4 un long pédicule fibreux qu'il ful facile 
de sectionner. 

C’est & cause de leur volume que Moure a eru devoir faire cette 
intéressante observation. 


Layranp est d’accord avee Moure pour aller chercher avec soin 
le point d implantation du polype. La récidive de ces tumeurs non 
myxomateuses, mais formées de tissu conjonctif plus ou moins 
wedémateux, semble le résultat d'une ostéite localisée. L’indication 
consiste euretter le d’ostéite. 

GauLt. — Pour certaine variété de tumeurs bénignes étendues des 
fosses nasales, qu'il s'agisse de polype fibro-muqueux ou d’adé- 
nome, lethmoidectomie peut étre indiquée dans certains cas 
bien déterminés (volume, récidive, géne fonctionnelle). 

Jacques estime qu’on ne saurail étudier de trop prés cette ques- 
tion de polype fibro-muqueux, apparenté 4 la fois au fibrome dur 
hémorragipare et aux dégénérescences cedémateuses diffuses de la 
pituitaire. 


Jacoues (Nancy) el Berremes (Charleville). — Polypes fibreux 
du nez. — A titre de contribution 4 la question toujours obscure 
de la classification et de l’étiologiedes hyperplasies conjonctives des 
fosses nasales, les auteurs rapportent les observations de deux 
tumeurs structure fibromateuse, développement tres lent, 
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ayant amené une déformation du squelette et insérées dans la ré- 
gion ethmoidale antérieure. L’une, développée chezun homme de 
30 ans, renfermait des espaces sanguins caverneux ; l'autre, sarvenue 
chez un enfant de 8 ans, était kystique et simulait une méningocéle. 


Jacques. — Le progrés réalisé dans nos connaissances par la 
substitution 4 la dénomination myxome a celle de fibrome pour 
désigner les dégénérescences bénignes a type conjonctif des fosses 
nasales, semble avoir marqué le terme de nos efforts dans la clas- 
sification des néoplasies du nez; les faits ne semblent pas justifier 
suffisamment lassimilation complite de nature des fibromes durs 
dits naso-pharyngiens et des cedémes plus ou moins pédiculisés. 


Devie (Ypres). —Gouges pour polypes fibreux du pharynx nasal. 
— L’auteur présente des instruments qui permettent d’enlever les 
polypes par les voies naturelles et montre des piéces anatomiques 
enlevées par cette voic. 


Puiu (Bordeaux). — Ostéome du sinus maxillaire. — Dix 
observations ont élé seulement publiées concernant les tumeurs 
ostéofibreuses du sinus maxillaire. L’auteur apporte sa contribution =~ 
i l'étude de ces ostéomes avee lobservation personnelle et iné- 
dite d'un jeune homme de 19 ans venu consulter pour une 
obstruction nasale accompagnée d’asymétrie de la face. Le premier 
symplome quiattire ’attention du malade était Pobstruction nasale. 
Malgré des cautérisations répétées et une cornétomie pratiquée ib 
y a trois ans, les résultats fonctionnels furent de courte durée, el | 
limpotence respiratoire unilatérale ne tarda pas 4 se reproduire. — 
Pendant ce temps, trés lentement et progressivement, apparaissait 
une asymétrie de la face. La pommette gauche semblait plus sail-— 
lante, le rebord alvéolaire plus large. Consulté pour la premiere 
fois le 26 mai 1910, auteur constate d’abord une forte saillie de la ms 
pommette ainsi que de la partie antérieure du maxillaire ~ rieur. 

A la palpation, nivellement de tous les reliefs osseux. La pean 
offre sa coloration normale, ainsi que le rebord orbitaire. Ni adéme, 
ni douleurs, ni exophtalmie. Si l’on examine la bouche, on constate 
un léger abaissement de la partie gauche du palais osseux norma- _ - aoe 
lement coloré. Cet abaissement se continue jusqu’au rebord alvéo-— 
laire, quisemble élargi. Les dents sont saines, et la paroi anté riewre oA 
du rebord alvéolaire s‘oblique en haut et en avant pour rejoindre — 
insensiblement la saillie jugale. 

La rhinoscopie antérieure montre droite um aspect normal. 

gauche, la fosse nasale est comblée parla paroi sinuso-nasale, qui 
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bombe et vient méme rejoindre la cloison. La diaphanoscopie donne 
une obseurité lolale a gauche, tandis que le sinus droit s’éelaire 
parfaitement. 

En présence de ces symptomes cliniques, étant données la lenteur 
de l’évolution, l’absence de douleurs et de ganglions, l’auteur porte 
le diagnostic de tumeur bénigne du sinus maxillaire et propose une 
exérése suivant le procédé de Luc. 

Opération le 30 juin 1910 : aprés incision de la gencive et rugi- 
nage du périoste, la fosse canine est largement trépanée ; mais, au 
lieu de tomber dans la cavilé antrale dés le premier coup de gouge, 
Vablation de Ja paroi osseuse mit & jour un bloc de tissu osseux, 
spongicux, comblant enti¢rement la cavité du sinus. Pas de plan 
de clivage, pas de limite entre l’os compact de la surface et le tissu 
spongieux de la profondeur. A l'aide d'une curette tranchante, on 
sculpte alors copeau par copeau une cayité artificielle dans le mas- 
sif du maxillaire, poussant en bas trés loin jusqu’a la voute palatine 
et en haut jusqu’’ Porbite. Abrasion de la paroi sinuso-nasale et 
drainage iodoformé par cette ouverture. Suture buccale a ‘la soie. 

Suiles opératoires excellentes; le malade sort complétement guéri 
dix-huit jours aprés. 

L’examen histologique a donné les résultats suivants : 

Au milieu @un tissu de soutenement surtout fibreux, mais présen- 
tant en quelques rares points une structure muqueuse, apparait 
un grand nombre de travées présentant la constitution caracté- 
ristique de los : ostéoblastes englobés au milieu de lamelles osseuses 
stratifiées, cavités médullaires avee leur contenu habituel. Ce tissu 
osseux se présente & des élapes variables de son développement, et 
la présence d’ostéoblastes et d'une sorte de polychromatophilie 
fait pressentir un stade peu éloigné de la période préosseuse. De 
irés rares myéloplaxes épars dans le tissu conjonctif témoignent 
Wun effort de résorption peu accusé. 


Larire-Dupont a observé un cas d’hyperostose osseuse diffuse 
bilatérale des maxillaires supérieurs, surtout accentuée a gauche, 
qui & Popération se montra d'une dureté d'ivoire. L’exérése en fut 
partielle, mais la prolifération osseuse s’arréta du coté opéré. 
L’exostose droite n’augmenta pas sensiblment de volume pendant 
un an, 

CasTex a soigné une jeune fille de 15 ans atteinte d’une hyper- 
ostose diffuse d’un des maxillaires supérieurs, qui lui a paru tenir 
a une affection dentaire ancienne. L’ostéome, libre dans le sinus 
comme un grelot, lui parait trés rare. 
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Sieur el Rouvittois. — Cing cas de rétrécissement du larynx 
traités par la laryngostomie. — Chez les malades opérés par 


Sieur et Rouvillois, le rétrécissement du larynx reconnaissail 
pour cause quatre fois des accidents de laryngo-typhus et une fois 
un traumatisme. 

Au point de vue de la gravité des lésions, deux malades avaient 
des lésions laryngées minines, tandis que les trois autres avaient 
perdu des fragments de cartilage et avaient vu linflammation en- 
vahir les tissus périlaryngés. 

Chez les deux premiers malades, la laryngostomie a permis 
d'obtenir une guérison rapide, tant au point de vue fonctionnel qu’au 
point de vue de la fermeture de la plaie trachéale. Chez l'un des 
opérés, cette plaie s'est méme cicalrisée spontanément a dater du 
moment ou le tube dilatateur a été supprimé. 

Chez les sujets plus gravement atteints, la dilatation a été lente, 
el,sil’on a pu décanuler les malades, il est difficile de prévoir quand 
il sera possible de les détuber. Les larynx profondément lésés par 
inflammation, parfois méme irrilés par des manceuvres intem- 
pestives de dilatation, sont déformés, bridés par les adhérences 
périlaryngées et surtout immobilisés au niveau des articulations 
arylénoidiennes. Si bien que, malgré un calibrage suffisant du 
larynx, l’inspiration reste génée par suite du défaut d’écartement 
des cordes vocales. Aussi les malades, par crainte de voir survenir 
des crises de suffocation, préférent-ils conserver leur tube, qu’ils 
apprennent trés bien & s‘introduire eux-mémes. 

Malgré cet échec partiel de la laryngostomie dans ces cas un peu 
spéciaux, Sieur et Rouvillois pensent que les opérés, du fait de 
la suppression de la canule et de l'utilisation pour respirer des 
voies respiratoires supérieures, sont moins expostés aux dangers d’in- 
fection et de refroidissement qui menacent les canulards ; et, comme 
la présence du tube ne géne pas notablement la phonation, ils 
jouissent en somme de tous les avantages de la vie de relation. 


Mours. — Sur quelques cas rares de cancer du larynx. Con- 
sidérations sur la thyrotomie. — Moure appelle l’attenlion de 
ses confréres sur une variété toul a fail spéciale de cancer du 
larynx & évolution extrémement lente, a tel point que les sym- 
plomes initiaux (enrouement) ont pudébuter, sept, huit et méme 
dix ans avant apparition de symptOmes graves indiquant la nature 
du néoplasme. 

Bien plus, c’est seulement dans les derniéres années de l’évolu- 
lion de la tumeur que le microscope révéle sa nature maligne. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N° 6, 1914. 40 
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Dans quelques cas méme, suivant le point et la profondeur a 
laquelle ont été faites les prises, les résultats de examen micro- 
graphique peuvent étre différents. 

Dans ces formes du cancer du larynx, peul-étre plus fréquent 
chez la femme que chez Vhomme, le traitement radieal, —lextir- 
pation partielle ou totale de ’organe, — semble devoir donner des 
résultats plus définitivement favorables que dans les cas habituels 
du cancer de l’organe vocal. L’infiltration ganglionnaire est extré- 
mement tardive. Il semble, somme toute, que l’on soit en présence 
une dégénérescence a allure maligne, mais peu maligne. 

L’auteur insiste ensuite sur la nécessité d’éviter Vincision des 
anneaux trachéaux au cours de laryngo-fissure. 

Il propose de placer une petite canule plate dans l’espace inter- 
crico-trachéal, de maniére a assurer la respiration pendant que l'on 
intervient dans l’intérieur du larynx. 

Avec d’autres auteurs, il conseille de pratiquer la trachéo-thyro- 
tomie ou la thyrotomie, suivant les cas, 4 l’aide de lanesthésie 
cocainique. Cette maniére de proeéder enléve lVopération une 
grande partie de sa gravilé, la rendant plus facile et pour ainsi 
dire presque bénigne. 


Pau. Laurens. — Rétrécissement cicatriciel de la trachée 
juxtabronchique. — I] s‘agit d'une malade présentant des crises 
de dyspnée trés intenses dues & un diaphragme cicatriciel siégeant 
a 2 centimétres au-dessus de la bifurcation bronchique, perforé 
dun petit orifice excentrique de 4 millimétres de diamétre 
environ. Par la trachéoscopie, il fut possible de pratiquer huit 
~séances de dilatation progressive au moyen des tubes-mandrins 
creux de Killian. N’ayant pu obtenir, 4 l'aide de la simple dilata- 
lion, un orifice de plus de 9 millimétres, il fut nécessaire de 
pratiquer, au moyen d’une lame durétrotome, plusieurs inci- 
: sions libératrices sur l’anneau cicatriciel, ce qui permit de recalibrer 
‘da trachée. Cette malade, opérée depuis quatre ans, est actuelle- 
ment en bon état. 


CLaovE. — La laryngoscopie directe téte fléchie dans le trai- 
tement de certaines formes de tuberculose laryngée. — Dans les 
cas de tuberculose laryngée localisée dans la région juxta-aryténo- 
cricoidienne, la méthode directe seule peut permetire de faire une 
intervention précise. 

Dés que le tube-spatule a atteint entrée du larynx, l'auteur, au 
lieu de faire incliner la téte en arriére, fait fléchir progressivement 
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la téte et le dos en avant. Il insiste sur les avantages de cette posi- 
tion téte fortement défléchie, habituellement utilisée. 


Bonatn (Brest). — Fixation des tubes d’0’Dwyer dans lelarynx 
par le procédé de Polverini et Isonni. — La fixation du tube dans 
le Jarynx prévient son rejet accidentel, au cas ott le médecin se 

trouve trop éloigné de son malade pour lui porter secours. 

ss En eas de rejet a répétition, comme cela peut s’observer dans 
lésions du larynx qui déterminent l'impotence fonctionntlle du 
sphincter glottique, elle permet de continuer l’intubation. 

Le procédé imaginé par Polverini et Isonni (de Milan), et récem- 
ment appliqué par Bonain, est un perfectionnement important de 
la technique de l’intubation. Son exécution est des plus simple. I 
— consiste 4 nouer ’ l’oeillet de la téte du tube un solide fil de soie 

passé & aide d’une grande aiguille courbe a travers la membrane 
thyro-hyoidienne et émergeant au-dessus de la glotte, hors du ves- 
- tibule laryngé. Le fil qui maintient le tube en place est, & sa sortie 
du cou, enroulé et fixé sur un eylindre de gaze que fixe un ban- 
— dage circulaire. L’extrémité du fil sortant de la bouche peut étre 
~ attachée a Voreille gauche, permettant ainsi, surtout en cas d’ur- 
gence, de faire trés simplement l’extraction du tube aprés libéra- 
tion du fil cervical. 

Ainsi se trouvent conjurés les deux accidents reprochés & Vintu- 
bation : le rejet et ’obstruction subite du tube. 

Dans les intubations de longue durée, il vaut mieux se servir de 
tubes en ébonite, quine s’alterent pas au contact des tissus et dont 
le nettoyage peut n’étre fait que tous les six & huit jours. Le tube 
métallique demande a étre nettoyé ou changé tous les trois 4 quatre 

jours. 


GAULT, qui a toujours pratiqué intubation avec ses tubes, a 
observé assez rarement leur rejet. Il craint que la méthode de Pol- 
verini et Isonni, trés utile dans certains cas, ne scit cependant une 
méthode d’exception, compliquant une technique déja ardue ‘pour 
certains médecins 4 la campagne. 


Stems (Menton). — Considérations sur le traitement des rhi- 
nites atrophiques. — La sismothérapie parait étre le meilleur 
mode de traitement de l’ozéne. 

Les muqueuses du nez et du naso-pharynx ont besoin d’étre préa- 
lablement détergées. 
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La pulvérisation avec de l'eau de Vichy forme avec les crotites 
ozéneuses un savon. En pénétrant dans les veines glandulaires par 
~ capillarité, elle liquéfie le contenu des sacs glandulaires, qui a subi 
la transformation sébacée et devient ainsi lorigine de l’odeur 
caractéristique de l’ozéne. Le massage avec une sonde actionnée 
par un moteur, en employant comme topique le baume du Pérou, 
a pour effet : 
1° Une action vaso-motrice par excitation des terminaisons 
nerveuses ; 
2° Une issue de leucocytes en abondance; 
3° Action sur le tissu caverneux ; Ja] 


4° Evacuation du contenu des glandes distendues; 

8° Action & distance sur les cavités de la face pour déloger les 
bouchons muco-purulents. 

La sismothérapie n’exclut pas Vinjection de paraffine. Celle-ci 
agit comme prothése pour combler une fosse nasale extrémement 
élargic. Dans ce cas le massage, en augmentant l’épaisseur de la 
muqueuse, permet laiguille la paraffine d’agir. 

Mais le traitement rationnel de l’ozéne réside dans la sismothe- 
rapie de la pituitaire et de la muqueuse du rhino-pharynx et du 


cavum. 
BrinpeL. — Il y a des cas of la muqueuse est paraflinable d’em- | 


blée. Dans «autres cas, elle n’est pas suffisamment élastique, et le 
massage vibratoire,en provoquant une congestion de la pituitaire, 
prépare les voies ala paraffinothérapie. 

Bourcurer. — Je demanderai Siems n’a pas observé des 
ozéncs unilatéraux avec cloison nasale déviée et s'il n’a pas essayé 
de faire la résection sous-muqueuse pour établir le méme calibre 
des deux fosses nasales. Dans deux cas, nous sommes arrivé a 

guérir nos malades par résection sous-muqueuse. 


J. Mowiié. (Marseille). — Le classement des surdités. — 
La multiplicilé et le défaut de concordance des méthodes acou- 
métriques cmpéchant toute entente, Molinié propose de prendre 
pour base d’appréciation de la surdité laptitude de lVoreille a per- 
cevoir Ja conversation. En se placgant a ce point de vue, l'auteur 
range les surdités dans quatre catégories différenciées l'une de 
Yautre parles caracteres suivants : 

Premier degré. — Quoique ayant une altération plus ou moins 
appréciable de Pouie, les sujets rangés dans cette classe peuvent 
participer ’ une conversation générale, assister 4 des réunions, con- 
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férences, spectacles, sermons, thédtres. Tenus a un effort d’atten- ms 
lion assez grand, ils perdent bien quelques mots, font répéter, mais 
peuvent encore vivre de la vie commune et remplir la plupart des 
-emplois publics. 
Deuriéme degré. — lei prennent place les patients qui n’enten- 
dent plus la conversation générale et ne peuvent s’entretenir qu’en 
téte-a-téte. Les réunions, spectacles, sont dépourvus ’intéréts 
pour eux, et ils y renoncent d’eux-mémes. Parfois, cependant, 
ils peuvent entendre la musique. Ils ne sont aptes a remplir 
que des emplois engageant faiblement leur responsabilité. 
Troisiéme degré. — Sont rangés dans cette catégorie les sourds 
qui n’entendent la conversation qu’a voix haute ou eriée, au voisi- 
du conduit. Ces patients sont inaptes a tout emploi public. 
Quatriéme degré. —Icisont réunis tous les sourds chez lesquels la 
ruine de l'appareil est compléte. Ces sujets sont obligés de recourir a 
lécriture oua la mimique pour s’entretenir avee leurs semblables. 
Molinié fait remarquer que cette classification n’est pas absolu- 
~ ment arbitraire ou artificielle, mais qu'elle répond a des types cou- 
rants bien caractérisés et en quelque sorte A des étapes de la surdité. 


types, en disant qu’ils sont supérieurs ou inférieurs a tel ou tel 

—— degré, de telle sorte que l'on peut eréer un plus grand nombre de 
classes établies. Malgré leur absence de rigueur, les indications 
fournies par ce mode de classement des surdités permettraient, 
s'il était adopté, de se faire une idée tout au moins approximative 
de la surdité des sujets examinés, ce qui est impossible avec les 
moyens d’appréciation usités 4 l’heure actuelle. 


F. CHavanne (Lyon). — Détermination de la limite supérieure 
_ de l'audition par conduction aérienne et osseuse au moyen du 
- monocorde de Struycken. — Le monocorde construit récemment 
sur des indications de Struycken est actuellement l’instrument le 
meilleur pour la détermination de lalimite supérieure de l’audition 
par conduction aérienne. I] permet, en outre, lestimation de la li- 
mite supérieure par voie osseuse ; car, contrairement aux notions 
classiques, les sons de la limite supérieure sont parfaitement per- 
cus par conduction osseuse. Normalement la limite supérieure 
osseuse est toujours plus élevée que la limite aérienne. Dans la 
sclérose au début, on trouve une limite élevée pour les deux conduc- 
lions, mais surtout pour la conduction osseuse. 


ferment lactique en rhinologie. — 
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L’auteur se sert du pulvilactéol de Boucard, insufflé dans le nez ou 

prisé par le malade dans les cas de coryza simple au début et d’o- 
: zene. Le coryza aigu est souvent coupé, et dans l’ozéne les crotites 

et lodeur disparaissentrapidement sans cependant guérir l’affection. 


RaouLy (Nancy). — Rééducation de l’ouie par le procédé 
de Zind-Burguet. — L'auteur rapporte 6 cas d’olosclérose notable- 
ment amcliorés par la rééducation au moyen du procédé de Ztind- 
Burguel. Ces malades ont suivi cinqguanle séances de rééducation. 
Ce proecdé comporte : 4° la rééducation proprement dite des sons 
allant de la premiére a la cinquiéme octave et que lon peut gra- 
duer & volonté; 2° Pexcitation de la sensibilité tactile provoquée 
par le passage de courants induits.dans le circuit. micropho- 
nique. Ma durée des séances varie de cing & dix minutes suivant 
Fétat nerveux du malade et Vintensité du son donné. Le passage 
~ du courant induit provoque une sensation de chatouillement dans 


—Voreille. Cette sensation n’est pas percue dans les premiéres 


une sensation de vibration intense, qui fait place au vrai chatouil- 
lement vers la dixiéme ou Ja quinzitme séance environ. 
De étude de ces faits on peut déduire que la réduction par le 
y procédé de Ziind-Burguet produit : 4° la mobilisation et le mon- 
tage de l'appareil de transmission ; 2° excitation du systéme ner- 
veux de lappareil audilif. En effet les malades percoivent souvent, 
entre les séances, des bruits de craquement dans les oreilles, parfois 
des bourdonnements. 
L’excitation du systeéme nerveux porte sur l'appareil de récep- 
tion auditif, sur le systeme nerveux sensitif et sur le systeme vaso- 
moteur. Les sons redeviennent perceptibles progressivement. La 
 gensation de chatouillement réapparait peu a peu. Enfin, apres 
chaque séance, les malades éprouvent une sensation de chaleur dans 
toute la téte. 

Les améliorations constatées chez les malades continuent a se 
--manifester méme lorsque le traitement est terminé, et Helsmortel! 
— (d’Anvers) a pu constater la persistance de ces améliorations chez 
des malades rééduqués un an auparavant. 


Roure (Valence.) — Quelques considérations sur la méthode 
 Zind-Burguet pur le traitement de certaines surdités. — La 
kinésithérapie de Voreille doit étre constituée par des vibrations 


(le faible amplitude; le massage par des vibrations sonores est le 
mieux approprié aux fonctions du tympan. 
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L’emploi des sons compos¢s_pour la rééducation de l’oreille carac- 
térise la méthode de Ziind-Burguet; c'est elle qui convient le mieux _ 
a nos oreilles, constamment appelées & interpréler des sons com- 
plexes et hétérogénes. 

Les indications de cette méthode sont les olites adhésives, les 
otites suppurées guéries et Potosclérose. L’auteur relate un certain 
nombre d’obseryations dans lesquelles les améliorations auditives — 
constatées sont de beaucoup supérieures & ce que les méthodes . 
employées jusqwici auraient pu permeltre d’obtenir. 

Cette méthode encore jeune mérite attention des auristes, car, 
telle quelle est, elle est infiniment supérieure aux traitements 
actuels des otites adhésives et constilue une véritable conquéte 
vis-A-vis de la selérose. 


Cuayanne. — Je crois traduire la pensée de plusieurs de mes 
collégues en constatant que l’on reste un peu sceptique en présence 
detoule promesse de faire enlendre les sourds. On se demande si 
le nouveau traitement proposé n’a pas pour simple résultat de | 
faire revenir du domaine de l’inconscient le degré daudition que 5 io 
tout sourd y laisse & force de mal entendre. Comme, d’autre part, 
chacun de nous ne demande qu’a étre convaincu, il serait désirable 
que Vinventeur de linstrument veuille nous en faire une démons- 
tration. 

Jacques. — Il est un autre point qui mérite l’attention dans le 
procédé de Ziind-Burguet : l'appareil agit, de l’aveu de son auteur, 
en congestionnant Voreille. Nous savons tous que les modifications 
circulatoires provoquées par une cause spontanée accidentelle 
peuvent amener une amélioration fonctionnelle; mais cette amé- 
lioration est toute temporaire et généralement suivie @une réac- 
lion facheuse. I] faudrait étre renseigné évolution ullérieure de 
la surdité chez les rééduqués. 

Luc. — Chez deux des trois malades améliorés par Raoult, la 
rééducation fut commencée aprés une aggravation de la surdité 
consécutive a des détonations. Il me semble qu'il y a lieu de se 
demander si, chez ces malades, il ne s’agissait pas d'un simple 
trouble fonctionnel qui était destiné 4 une rétrogression spontanéc, 
indépendamment de toute rééducation. 

Bonain. — Il me semble qu'il est inexact de parler ici de réédu- 
cation de l’ouie, car le meilleur mode de rééducation de cet organs 
devrait étre la parole. Or des sourds & quion hurle du matin au soir 
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annoncés sont exacts, l'on doil Jes expliquer par un autre mode 
@action de lappareil de Ztind-Burguet. 


ConsTantin Marseille). — Technique de l’examen auditif dans la 
premiére enfance et dans la premiére partie de la deuxiéme 
enfance. — La plupart des sourds-muets ne sont pas nés sourds, 
et il résulte des recherches qui ont été faites que le nombre des 
sourds-muets congénilaux est trés inférieur a celui des sourds- 
muets dont la mutité résulte dune surdité acquise dans l’extréme 
jeunesse; ¢’est pourquoi l’auteur recherche, par une technique qu'il 
indique dans son travail, si lenfant entend bien, sil entend bien 
mais sans pouvoir préciser le degré acoumétrique, si] n’entend 
pas du tout. 


Trirrop (Anvers). — Du traitement conservateur des suppu- 
rations chroniques de l’oreille moyenne avec ou sans lésions de 
la paroi labyrinthique. — Trélrop constate dans ses statistiques 
de ces dix derniéres années que les grandes interventions qu'il a 
du faire ne dépassent pas 5 p. LOOdes cas trailés et, dans certaines 
séries, Lombent en dessous de2 p. 100; aussi estime-t-il que le trai- 
tement mérite de retenir )’altention. Scheibbe et Siebenmann en 
Allemagne ont eu des résuliats analogues. 

L’asepsie ct lantisepsie et des médicaments modificateurs en 
pansements locaux peuvent guérir de vieilles otorrhées remontant 
a dix, quinze et méme vingt ans. Les caries localisées du labyrinthe 
ne sont pas exclues de ces résultats favorables; ’auteur en a publicé 
des exemples. 

Trétrop préconise surtout les médicaments vecteurs d’oxygéne : 
perhydrol, pergénol, perborates alcalins. peroxyde de zinc; loxygéne 
crée une chimiotaxie positive et augmente la vitalité des tissus; 

parmi les antiseptiques, les sels mercuriaux, la formaline et son 
dérivé Yaniodol, les sels d'argent et notamment les sels orgn- 
niques : protargol, argyrol, ete., les acides chromique, borique, lac- 
tique, picrique, trichloracétique; liode, médicaments ayant cha- 
cun leurs indications, quis’apprennent par l’expérience. 


BrinpeL (Bordeaux). — Sur une forme spéciale d’infection 
mastoidienne dans les otorrhées chroniques infantiles : « mastoi- 
ditis nigra ». — De son travail basé sur 16 observations parmi 
4200 opéres, l’auteur émet lesconclusions suivantes : 

Je Il existe des infections chroniques de l’apophyse mastoide 
caractérisées par une cellulite diffuse & coloration noiratre qu'il 
dénomme mastoiditis nigra; 
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2° Cette affection est particuliére 4 lenfance et se rencontre a 
peu prés exclusivement dans les vieilles otorrhées fétides ; 

3° La coloration noiratre n’exclut pas les autres lésions qu’on 
est habitué de rencontrer dans les vieilles otorrhées ; 

4° La mastoiditis nigra est une cellulite diffuse nécessitant presque 
toujours un évidement complet de la mastoide ; 

5° Les suites opératoires noffrent rien de spécial ; 

6° Dans les années qui suivent la guérison, on rencontre parfois 
la formation, a la surface de la cavilé évidée, de bulles noiratres 
dues au décollement dune pellicule épidermique par un liquide de 
coloration noiratre ; 

7° La pathogénie de cette asfection est encore inconnue, un seul 
ensemencement ayant été pratiqué, d’ailleurs sans résullat, avee du 
tissu morbide recueilli au cours dune opération. 


Bourcurt (Toulouse). — Voie d’accés vers le sinus caver- — 
neux. — Apres avoir parlé de la méthode de Voss, de Lue, de — 
Tavernier, l'auleur montre, 4 l'aide de dessins, que la meilleure 
voie pour aborder le sinus caverneux est celle quil préconise, et 
qui consisle, aprés une incision paranasale, a faire sauter la branche 
montante du maxillaire supérieur, toute la paroi interne de Vorbite 
avee lethmoide correspondant & une partie de Ja cloison nasale, 
et aprés avoir pénétré dans le sinus sphénoidial enlever avee le 
ciseau la paroi interne du sinus caverneux. 

C’est une voie directe qui donne beaucoup de jour et ne défigure — 
pas le malade. 


F. Cuavanne (Lyon).— Abcés rétro-auriculaire consécutif a 
un furoncle du conduit chez un malade opéré antérieurement de 
mastoidite. — Observation enfant de 7 ans opéré en 
vrier 1910 de mastoidite aigué et guéri normalement. Un an plus 
tard, ala suite d'un furoncle du conduit du méme cdté, production — 
d'une otite moyenne purulente et formation d’un abeés rétro-au-_ 


riculaire du volume d’un de poule occupant cavité 
opéraioire. Guérison aprés ouverture et évacuationde Vabets. 
Lasouré. — Un cas d’abeés du cervelet; opération; guérison. 
Un malade Agé de 23 ans, atleint d’otorrhée ancienne, présente 
tout A coup des verliges, des vomissements, une céphalée vive. 
Malgré antrotomie, les accidents persistent, d’autres surviennent 
avec un nystagnus spontané du coté correspondant. Ces phéno- 
meénes sont attribués au cervelet; mais examen de loreille in- 
—_ terne révéle en plus des troubles labyrinthiques. 
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Au cours de l’évidement, la curette pénétre dans un abcés céré- 
belleux en bouton de chemise et tranche la question. On respecte 
le labyrinthe, dont la lésion semble indépendante de labcés. 
La guérison se produit en un mois. 


Séance du mardi matin, 9mai 19140 
Bar (Nice). — Nouveau cas d’abcés cérébral d'origine otogéne, 


opéré en période comateuse; guérison. Considérations diverses. 
— En pleine période comateuse, une femme de 56 ans est ame- 
née & lhepital de Nice. Otite double ancienne suppurée avec 
résorption purulente a droite; hémiplégie gauche: parésie faciale 
droite, paraphasie sont les seuls éléments de diagnostic momen- 
tanément extériorisés et grace auxquels l’auteur a pu établir le 
diagnostic d’abeés du cerveau du lobe temporal droit. Cet abcés, 
opéré en plein coma et & Vaide du chloroforme quand le malade 
en sortait pendant lopération, fut suivi dune guérison compléic. 

Ce cas est loceasion dune revue de la stymptomatologie des 
abeés du cerveau. Se rangeant a la division symptomatologique 
trés pratique de Bergmann, l'auteur fait voir que, en tenant comple 
des signes de compression cérébrale, la tumeur endocranienne que 
ces signes indiquent est une tumeur purulente, c’est-a-dire un 
abcés si les signes de suppuration générale laccompagnent. Reste 
alors & trouver le siege. Les signes de localisation viennent en aide, 
rares et obseurs, surtout 4 droite (Moure). Ce sont des paralysics 
motrices et sensorielles, ’aphasie associée aux lroubles psychiques. 
ala céphalalgie fixe et dun état fébrile particulier. L’auteur insiste 
sur les suites de la guérison. Les abcés du cerveau, méme guéris 
depuis plusieurs mois, peuvent récidiver alors dune maniére 
sournoise el amener la mort subite. 


GareL (Lyon). — Nouvel instrument pour l’hypopharyngo- 
scopie. 


Rtoserr Foy (Paris). — Traitement de lozéne par la réédu- 
cation de larespiration nasale. — L’auleur rapporte les résultats 
dle ses recherches faites depuis deux ans, soit 4 Saint-Antoine, dans le 
service du P® Lermoyez, soit 4 la clinique de Mahu. — Description 
du traitement. — Présentation de instrumentation nécessaire. 
— Il a remarqué que les ozéneux respirent insuffisamment ou le 
plus souvent pas du tout par le nez. Par la rééducation respiratoire 
nasale l'aide de Pair comprimé, lauteur a constaté que, du jour 
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oi Vozéneux respire largement et continuellement par le nez, 
l'odeur, les croutes, disparaissent d'une fagon durable, maigré la 
cessation de tout lavage. Il persiste quelquefois, aprés le traite- 
ment, des mucosités blanchatres peu abondantes, telles qu'on en 
rencontre chez nombre dindividus non ozéneux (catarrhe). — Sur 
32 ozéneux avancés, 22 guérisons durables, 10 échees, la respira- 
tion nasale, dans ces cas, n’ayant pu étre rétablie (malades trop 
jeunes, inattentifs, inintelligents). — Les crotites et lodeur ne se- 
raient que la conséquence de la diminution ou de la perte de la 
ventilation nasale, excitant physiologique nécessaire aux muqueuses 
aériennes supérieures pour accomplir leurs multiples fonctions, ce 
trouble fonctionnel étant toujours secondaire ou associé & un ca- 
tarrhe chronique muco-purulent, spécifique ou non. 

Ce traitement peut compléter avantageusement paraffine, 
i condition de n’en injecter que juste le nécessaire et en tenant 
compte, comme le recommande Robert Leroux, de la mécanique 
respiratoire. 


BrinpDEL. — Je demanderai & K. Foy sur quoi il se base pour 
dire que les ozéneux respirent mal par le nez. Je crois au contraire 
qwils respirent trop largement et ne sentent pas lair passer par 
eurs fosses nasales. Les ozéneux n’ont pas le facies adénoidien. 

Je suis persuadé que lirrigalion. dair sous pression, faite par 
notre collégue, fait en quelque sorle un massage de la muqueuse, 
en est un excitant. Foy fait d’ailleurs suivre son traitement d'un 
badigeonnage au nitrate argent qui nous parait avoir une grande 
eflicacilé sur la pituitaire. Ne peut-on pas penser en outre que ce 
que Foy appelle la rééducation respiratoire soit simplement une 
manceuvre Lrés eflicace d’exercices respiratoires pour lutler contre 
état lymphatique, état de déchéance physique dans lequel se 
trouve souvent l’ozéneux. 

Jajouterai enfin que j'ai soumis plusieurs de mes malades a des 
s¢ances quolidiennes de dix minutes dinspiration profonde, pen- 
dant deux & trois mois, et que je n’en ai retiré aucun résultat 
appréciable. 

Manu. — Depuis un an, j'ai confié a notre collégue Foy un 
certain nombre d’ozéneux quil a trailés ma clinique par la réé- 
ducation respiratoire nasale, et que j’ai pu ainsi suivre de prés. La 
plupart dentre eux ont été améliorés, et quelques-uns peuvent éire 
provisoirement considérés comme guéris si on appelle « ozéneux 
guéris» des malades ne mouchant plus d’odeur fétide sans faire 
de lavages des fosses nasales. 
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Plusieurs des malades en expérience ont élé également trailés 

par des injections de parafline toutes les fois que l'état de la mu- 
queuse permis. 

La combinaison de ces deux méthodes conslilue, & mon avis, une 
veritable formule de traitement du coryza chronique ozéneux, 
grace 4 laquelle nous ne sommes plus désarmés, comme autrefois, 
vis-a-vis de cette affection. 

L’avenir dailleurs nous fixera sur sa valeur absolue. 

Le traitement de Vozéne par Ja rééducation respiratoire nasale 
nous démontre, d’autre part, linexactilude dela théorie de Zaufal, 
puisque nous assistons 4 la disparition des crotites dans un nez trop 
large en augmentant la puissance el la régularité du courant Wair. 

Cette légende a pu élre entretenue également par certains 
auteurs proscrivant Ja résection du cornet inférieur pour éviter la 
formation et ’accumulation des crouiles. 

Je me suis déja élevé personnellement. contre cette assertion, 
fausse suivant moi, en présentant récemment A la Société de laryn- 
gologie de Paris 4 malades opérés et guéris de sinusites maxil- 
laires chroniques par la voie nasale avec résection de tout ou partie 
du cornet inférieur et dont Ja fosse nasale ne présentait pas traces 
de crotites. Toutes les fois que les crotites persistent, c’est que le 
malade ne respire pas par le nez ou bien que lasinusite n'est 
pas guérie. 

BroeckaErt — I] me semble que la méthode dela rééducation res- 
piratoire nasale dans l’ozéne agit surtout en apprenant aux malades 
a respirer utilement par le nez; ils parviennent ainsi a se dé- 

barrasser avantageusement des sécrétions 4 mesure qu’elles se 
forment el empéchent la stagnation, une des causes principales de 
la fétidité, 
Oi En somme, cette méthode peut étre un précieux adjuvant el 
forme, avee celle de Vinjection de parafline, la méthode combinée 
choix. 


RAPPORT. id Jak 
Grossakv el Kaurmann. — Les complications de l'adénotomie 
(paraitra in evtenso). 


Bonatn. — Les accidents traumatiques seront évités par un bon 
éclairage, lanesthésie générale et aussi par une bonne instrumen- 
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tation. Il y a exagération 4 dire que l’anesthésie est inutile au- 
dessus de cing ans. 

CuHavanne. — Il ne faut pas considérer Padénotomie comme 
exempte de tous dangers. Il y a lieu de surveiller les malades aprés 
J opération pendant quelques jours et de leur faire garder la chambre 
et méme le lit. 

Castex. — Il présente un enfant qui, a la suite dune adéno- 
amygdalotomie avec faute opératoire, a cicatrisé son pharynx de 
telle sorte qu’ilne peut absolument plus respirer par la bouche. 

CanocHE. — La plupart des complications consécutives a l'adé- 
notomie sont dues ou bien & une infection préexistante du cavum 
pouvant déterminer des olites, ou bien & une opération incom- 
pléte pouvant jouer un role dans la genése des accidents inflamma- 
toires et hémorragiques; or ces opérations incomplétes sont favori- 
sées par le défautd’anesthésie générale formellement indiquée. 

Koenia. — Les enfants supportent mieux que les adultes les 
anesthésiques généraux. Il n’y a done aucune raison pour ne pas 
employer le chlorure d’éthyle par la méthode de Camus, méme 
au-dessous de cing ans. 

Mignon a eu occasion d’observer un enfant opéré spar un 
médecin non spécialiste; il y eutune hémorragie abondante avec 
fiévre. Ce malade ful trouvé porteur Vune greffe d’adénoide dans 
le pharynx. 

Jacgues. — Le torticolis post-opératoire est une complication 
fréquente. 

La chute des végétations dans le pharynx est rare; il ne pense pas 
qu'une gangréne pulmonaire puisse se développer a leur suite. 

ll ne faut pas considérer l’'adénotomie comme opération bénigne- 

BroeckaERt. — Les otites suppurées consécutives 4 l’adénotomie 
sont plus fréquentes qu’on semble le croire. L’adénopathie aigué 
est loin d’étre rare. 

Il n’en est pas de méme de Vinfection rhumatismale consécutive 
i lablation des végétations adénoides, dont on ne peut signaler que 
quelques cas. 


Gautt (Dijon). — De la voie buccale comme voie d’accés 
. sur la région péri-amygdalienne et l’espace maxillo-pharyn- 
gien. — Gault, A la suite d’un cas d’ablation de lympho-sarcome 


primitif de ’amygdale droite par voie buccale chez un homme 
de 32 ans, a fait des recherches anatomiques et de médecine opé- 
ratoire concernant la région péri-amygdalienne et lespace maxillo- 
pharyngien. I) conclut : 
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La région péri-amygdalienne et lespace mavxillo-pharyngien 
sont facilement abordables par voie buccale, a la condition d’atti- 
rer tout & fait en dehors, au moyen d'un écarteur latéral, le pilier 
antérieur, le sujet étant en position de Rose, la bouche largement 
ouverte, la région trés éclairée par le miroir frontal ; 

2° Les temps opératoires consistent dans l’incision verticale de la 
paroi pharyngienne attirée ensuite en dehors, de facon a découvrir 
les points de repére osseux, colonne cervicale en dedans, styloide 
en dehors, apophyse transverse de l’atlas en arriére et en dehors, 
manoeuvres faites principalement au doigt et au stylet. On recon- 
nait alors le muscle stylo-pharyngien, et derriére lui, assez en 
arriére, la carotide interne ; 

3° Ce vaisseau bien reconnu, pouvant étre lié ou pincé si besoin 
était, est chargé et attiré en dehors avec le paquet vasculo-nerveux 
par l’éearteur latéral, ce qui permet de pharyngotomiser en dedans 
tout A son aise; 

4° L’intervention par voie buccale est relativement facile et per- 
met lablation sans grands dégdts des tumeurs du pharynx, méme 
volumineuses. Les difficultés de cetle voie ont été exagérées, tou- 
jours par ecrainte dune carotide interne, en réalité postérieure, 
éloignée et qu'il faut reconnaitre : 

Se Seuls des ganglions distants (sous-angulo-maxillaire, paroli- 
diens, jugulaire inférieure) ou une tumeur trop étendue contre- 
indiquent cette voie. Par contre, les épithéliomes au début, certains 
lympho-sarcomes primitifs de listhme pharyngé sont justiciables 
de son emploi. Les dégats sont minimes et les suites opératoires 
particuliérement simples. 


Guisez. — Abcés latéro-pharyngien d'origine otique. — La 
propagation d'une suppuration auriculaire vers le pharynx nest 
point chose fréquente, et il n’en existe que peu d’observations 
dans toutes les recherches que nous avons pu faire. 

L’auteur a eu loccasion d’opérer un jeune enfant de 2 ans 
pour un phlegmon latéro-pharyngien, trés volumineux, coexis- 
tant avee une otite. Le phlegmon déterminait des phénoménes 
asphyxiques et dut étre évacué d’urgence. 

Trois jours aprés l’évacuation de cet abcés, la température ne 
tombant pas et la mastoide étant trés douloureuse vers. son tiers 
antérieur et sa pointe, la trépanation mastoidienne fut pra- 
tiquée. 

ll fut facile, alors, de constater qu'il existait de la nécrose, prin- 
cipalement de la portion profonde de la mastoide, de la paroi 
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antérieure du conduit, du plancher de la caisse, el les lésions osseuses 
se propageaient dans la profondeur vers le larynx. 
L’abeés latéro-pharyngien (lait done d’origine olique. 


Guisez. — Des tumeurs primitives de la trachée et des bronches. 
Diagnostic et thérapeutique trachéo-bronchoscopiques. — au- 
teur a eu loccasion de diagnostiquer un certain nombre de tumeurs 
primitives de la trachée, dont plusieurs bénignes ont pu ¢tre enlevées 
directement par les voies naturelles. I] s’agissait de papillomes chez 
des enfants, de polypes primitifs ou secondaires & des plaies de 
irachéotomie, de fibromes intratrachéaux 4 pédicules posté- 
rieurs, de hernie de la paroi postérieure de la trachée, de tumenrs 
cartilagineuses. Toutes ces tumeurs avaient amené chez les malades 
dela géne respiratoire avec accés de suffocation, et plusieurs étaient 
en imminence d’asphyxie. 

Grace aun diagnostic exaetement posé, lextraction a pu étre faite 
par les voies naturelles amenant la guérison des malades. 

Dans le cas de tumeur maligne, la trachéoscopie fixe encore le 
diagnostic el ot doit porter la trachéotomie devenue nécessaire. 

Enfin auteur a pu diagnostiquer de facon précoce un eas de 
cancer de la bronche, diagnostic vérifié par !examen microsco- 
pique d'un fragment enlevé a la pince, alors que ni Ja clinique ni la 
radioscopie n’avaient permis de soupconner la nature de l’affection 
en cause. 


Lava (Toulouse). — Essai de rhinoscopie postérieure directe. 
— Le naso-pharynx est susceptible d’étre exploré directement 
comme la trachée ou les bronches; d’un emploi facile surtout pour 
Paeccés sur la paroi latérale, la rhinoscopie direcle rendra de 
grands services aux affections tubaires et méme a celles de la caisse, 
en permettant des mancuvres instrumentales. 

Au point de vue opératoire, le procédé d’Aspad donne accés-sur le 
sinus sphénoidal, dent on pourra réséquer la paroi inférieure et 
aussi éviter les aulres techniques, qui toutes nécessitaient des 
délabrements préalables. 


Jacques (Nancy). — Phlegmon péri-@sophagien aprés extraction 
de corps étranger . — Le cas relaté par auteur montre que l’ex- 
traction, méme précoce et facile, par Jes voies naturelles, d'un corps 
étranger, ne saurait. mettre sirement le patient & l’abri de tous les 
accidents. 

Un homme adulte et sain avale un soir une aréte au début de 
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son repas el éprouve une douleur interscapulaire excessivement 
vive. Extraction du corps étranger au tube trente-six heures aprés, 
sans aucune difficulté. L’aréte, tres aigué, était fixée au niveau du 
segment broncho-aortique. Quelques jours plus tard, évolution 
d'un ‘phlegmon péri-ewsophagien, caractérisé par état croissant 
de malaise général, langue saburrale, teint plombé, douleurs thora- 
ciques en ceinture, toux quinteuse, anorexie et dysphagie absolues. 
A Teesophagoscope, un peu au-dessous du siége primitif du corps, 
rétrécissemsnt tres serré, limilé par des bourrelets cedémateux de 
muqueuse gris rose pale. 

Evacuation spontanée de l'abcés dans le canal cesophagien au 
niveau de sa paroi gauche et régression rapide de tous les sym- 
plomes inquiétants. 

Quatre figures en couleurs fixent les aspects cesophagiens succes- 
sifs de cette complication tardive, heureusement exceptionnelle, 
des corps étrangers déglutis. 


Trexier (Nantes). — Sou enclavé dans la portion dorsale de 
l’esophage. Esophagotomie externe. — Observation d'une enfant 
de 5 ans porteuse d’un sou enclavé dans la portion thoracique de 
lcesophage, au niveau de la cinquiéme dorsale. Impossibilité de l’ex- 
traire 4 l'aide du crochet de Kirmisson. L’cesophagoscopie n’a pu 
étre faite par suite de la grosseur du tube. OKsophagotomie externe. 
Ouverture de la@sophage au-dessus du cricoide. Prise de la 
piéce de monnaie & l'aide d'une pince. Réunion de la plaie ceso- 
phagienne au catgut. Guérison. 


Texier et Levesque (Nantes). — Présentation d’une piéce ana- 
tomique provenant d’un cancer du rocher. 


Movrer (Montpellier). — Quelques cas de corps étrangers de 
Vosophage et des bronches. — L’auteur rapporte 7 cas de corps 
étrangers de lcesophage enlevés sous cesophagoscopie et un cas de 
corps élranger des voies aériennes (noyau de cerise) enclavé dans 
la bronche, qui va au lobe supérieur du poumon gauche. Les 
corps étrangers de luwesophage élaient : os, 4 fois; sou, 4 fois; bol 
alimentaire (viande insuffisamment mastiquée), 2 fois. L’un de ces 
os, trés volumineux, mesurait 3 4 4 millimétres: il ne put étre 
extrait quaprés fragmentation multiple. Ul se compliquait d’cso- 
phagile suppurée donnant un pus sanieux, d’odeur fécaloide. 

Mouret fail suivre ces observations des réflexions suivantes : 
fe Le liew d’arrét des corps étrangers peut étre : a. la bouche 
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supérieure de l’cesophage ; b. le rétrécissement aorlico-bronchique ; 
c. le cardia. 

2° Les sondages explorateurs et les tentatives d’extraction avec le 
panier de Greefe ou le crochet de Kirmisson ont, en général, pour 
vésultat @enclaver le corps étranger (s'il est mince) contre la 
paroi antérieure de l’cesophage et, si le corps élranger se trouve 
arrété & la bouche supérieure de l’cesophage, de le dissimuler sous 
lasaillie du bord inférieur du chaton cricoidien. L’opérateur doit 
done porter particuli¢rement son attention sur la paroi antérieure, 
car il n’est pas rare que l’cesophagoscope glisse en arriére du corps 
étranger, sicelui-ci est plat et a été refoulé en avant par des ma- 
neuvres antérieures. 

3° L’emploi du tube cesophagosecopique facilite lextraction “de 
corps étrangers de dimensions trop considérables pour permettre 
leur passage par Ja Jumiére du tube. On tire alors tout a la fois 
tube et corps solidement maintenu par Jes mors d'une pince; le 
tube serl de guide de sortie, maintenant écartées les parois ceso- 
phagiennes et dilatant listhme crico-pharyngien au-devant du 
corps étranger. [Il réduit ainsi au maximum les chances d’arrét 
secondaire contre le bord inférieur du cricoide au moment de l’ex- 
traction. 

L’inspection et l’extraction des corps étrangers de ’hypopharynx 
et de la bouche de le@sophage doivent étre pratiquées avee un 
tube-spatule (modéle Killian). Les corps minces (os plat, piéces de 
monnaiec) enclavés sous le rebord du chaton cricoidien sont les 
plus difficiles & extraire. 

La radiographie ou la radioscopie peuvent donner des résultats 
négatifs ou erronés. 

L’eesophagoscopie permet d’agir sous le controle de la vue et de 
ne pas tirer aveuglément, tandis que le panier de Grefe ou le 
crochet de Kirmisson saisissent et raménent sans se rendre compte 
des causes de résistance. 


Paurer. — Je crois que l'emploi d’un tube un peu gros dans la 
bronchoscopie n’est pas indifférent. J’ai extrait, il y a huit jours, un 
haricot de la bronche droite, chez un enfant de 6 ans, a laide 
de la bronchoscopie inférieure. C’est grace a l'emploi d’un tube de 
9 millimétres introduit jusqu’A Ventrée de la deuxiéme rami- 
fication que le haricot a pu étre expulsé aprés le retrait du tube, 
jusqu’a Pouverture de la trachée. 

Gait. — Il y a une dizaine d’années, l'époque précesophago- 
scopique, Gault a observé, 4 VPhopital de Tlemcen, un tirailleur 
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indigene ayant avalé un os, trois semaines auparavant; an avait 
essayé des vomilils sans suecés, et le malade avait repris son ser- 
vice. Le panier de Greefe, introduit alors, avait ramené fort diffici- 
lement dailleurs un os présentant 4 centimetres de long sur 
2centimétres de large. Malgré ee volume, le temps passé dans: | ceso- 
phage ct des manoeuvres d'extraction réitérées, le malade 
guérit. 

Jacoves. — Je me demande si une bronchoscopie inférieure 
aprés trachéotomie trés basse n’aurait pas permis au tube l’enlrée 
de la bronche supérieure gauche. hy 

Séance du mercredi matin 10 mai 1911. z 


Sarenon. — Quelques cas d’endoscopie et de chirurgie des 
voies aériennes et de l’cesophage. — L’auteur relate le résullat 
de ses laryngostomies; actuellement, tous ses malades sont déca- 
nulés, sauf deux encore en traitement; elle est indiquée dans les 
sténeses cicatricielles graves, les papillomes récidivants et méme 
le sclérome laryngien (Szleifstein, Canepéle); il a observé deux 
corps ¢lrangers intrabronchiques (un eillet enclavé dans la bronche 
gauche, débris de haricot dans la bronche droite). Pour lachirurgie 
laryngo-(rachéale, il utilise presque toujours l’anesthésie locale 
filtration cocainique Seheich. Dans 2 cas de laryngectomie opérés 
par Bérard et Guéris, lanesthésie locale a donné un parfait résul- 
tat. L’auteur a observé une série de cas de spasmes, de poches, de 
sténoses cieatricielles de Veesophage et 2 cas graves de corps 
“trangers de la@esophage ayant nécessité une intervention externe. 


Vio.Ler. — Fortes angines récidivant cing ou six fois par an, 
chez un enfant, guéries. par la suppression des replis de Hiss. et 
des amygdales. -~ Ils‘agit d’une fillette qui fut sujetle, depuis. son 
jeune age, 4 8 mois et ensuite jusqu’a 5 ans, fut reprise maintes 
fois d’angines fébriles, trés fortes, la température étant de 39 a 
40°, durant plusieurs jours: et affaiblissant l'enfant. Opérée de 
végétations et de l'amygdale gauehe en mai 1908, les angines se 
renouvellent malgré ees soins. Pour en débarrasser complétemen| 
la fillette, je eonscille de refaire une cure définitive, ce qui fut fait 
en juillet 1910. Je sectionnai les replis de Hiss et nettoyai. avec 
soin les loges amygdaliennes. Depuis les angines ont dispart; ce cas 
est bien A lappui de importance étielogique donace par Chatellier 
—dlansda genése des: angines répétées. 
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TrETRop (Anvers.) — Cas de sinusites frontales simples ou 
doubles guéries par le traitement endonasal. — L’auteur considére 
que les deux facteurs de chronicité de l’affection sont les difficultés, 
du drainage et le manque d’oxygéne dans la cavité sinusale favo- 
risant le développement des anaérobies. Le tissu érectile des cornets 
élant contractile par action a distance, infundibulum peut étre 
désobstrué par action médicamenteuse réflexe. La douleur de la 
sinusite disparait souvent par attouchement A Ja cocaine-adrénaline 
de la région de l’infundibulum. 

L’eau oxygénée, le protargol et la coryfine ont donné a l’auteur 
de bons résultats. Pour le cathétérisme et le lavage du sinus. 
Trétrop utilise un long et fin stylet creux en argent vierge s’adaptant 
i une seringue de Pravaz. 

L’auteur cite des observations de sinusites simples ou doubles. 
gaéries par ces petits moyens de traitement. 


SarnaNnon. —- Quelques: cas de chirurgie des sinus de la face et 
notamment des sinus frontaux. — L’auteur, partisan des méthodes 
internes dans la mesure du possible, aussi bien dans les cas chro- 
niques que dans les cas aigus, a eu cependant & employer d’urgence 
les méthodes. externes. ll a observé des traumatismes graves du 
sinus maxillaire (enfoncement, kyste hématique), un corps étran- 
ger du sinus enlevé par une fistule gingivale endoscopiquement. 
Tcas de tumeursmalignes des sinus dont 5opérés par la voie para- 
nasale, conseillée par Moure, avec un cas de guérison datant de 
deux ans, 5 ouvertures du sinus sphénoidal par voie nasale, dont 
un avec polypes intrasinusiens, 2 cas de mucocéle suppuré 
enkysté de l’ethmoide; il en a opéré durgence une séric de eas 
de mucosiltés frontales aigués et chroniques, avec ou sans eth- 
moidite, ayant nécessité d’urgence. soit le Luc, soit le Killian incom - 
plet (sans ia bréehe orbitaire); un cas surtout de méningite séveuse 
enkystée frontale avec fistulisation sous-cutanée, sinusite fronto- 
clhmoidale gauche aigué grippale et sphénoidite, est particuliére- 
ment intéressant, ear la malade, malgré ses opérations graves, n’a 
jamais été infectée et est améliorée. 


Vacuer (Orléans). — Traitement de la sinusite frontale par voie 
endonasale (paraitra in extenso). 


RAPPORT. 
Sigur et Rovvittois. — Bes complications post-opératoires de: 


la simusite frontale (paraitra in extenso). ; 
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Discussions. 


Les discussions du rapport ont été jointes aux discussions des 
communications précédentes de Trétrop, Sargnon et Vacher. 

Luc. — La chirurgie du sinus frontal est devenue inoffensive. 
Une voie tres intéressante est la voie endonasale, et il y a lieu de 
modifier une partie des vues anciennes. Les faits de Claoué, 
Escat et Mahu ont montré que le curettage total n’est pas indispen- 
sable pour la disparition de la fongosité. 

A Vacher il objecte que Pouverture inférieure ne produit pas 
une ventilation suffisante. Evidemment l’air chaud et les topiques 
sont un adjuvant thérapeutique. Mais, pour ce procédé d’ouverture 
di canal endonasal, il faut une habileté personnelle, toutes réseryes 
¢tant faites cependant, car la méthode de Vacher doit donner de 
nombreuses guérisons. 

Cette méthode trouve plutot son indication dans l’antrite frontale 
aigué. Elle agit & la facon des ponctions dans le sinus maxillaire. 

Movurr. — On a eu a déplorer des accidents dans la grande chi- 
rurgie des sinus. On est revenu en arriére avec raison. Moure 
s'associe aux conclusions des rapporteurs. I] ne faut pas un pro- 
eédé, mais des procédés différents selon les cas. 

Comme Vacher, il curette les diverticules ethmoidaux. 

Comme Luc, il estime que le procédé Vacher est dangereux pour 
une main inhabile ou 4 cause des difficultés anatomiques, donc excep- 
tionnel. 

Que deviennent les sinus opérés ? Ils n’existent plus, done le canal 
naso-frontal n’a plus de raison d’étre. 

Jacques. — Deux groupes de faits sont, il me semble, 4 considérer 
au point de vue de la lutte contre les complications post-opératoires 
de l’antrite fronto-ethmoidale ; les cas 4 marche subaigué de coryza, 
que je laisserai de cdté, et les cas 4 marche suraigué, foudroyante 
par méningile suppurée, qui nous laissent désarmés et appellent 
tous nos efforts vers la prophylaxie. Celle-ci est une question 
opportunité d'une part, de technique d’autre part. Il ne faut rien 
faire de large ni de définitif chez les sujets suspects d’étre en recru- 
descence d'infection. Quant a la question de technique, je rappelle- 
rai ce que je disais ici lan dernier, a savoir que, en ce qui concerne 
la méningite aigué généralisée, le danger n’est pas au frontal, 
mais 4]’ethmoide, quelque opinion qu’on professe relativement 4 
la nature anatomique réelle des communications naso-méningées. 

Des expériences bien conduites ont établi qu'il y avait diffusion 
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aisée de substances infectées dans l’espace péricérébral au sein de 
la muqueuse du toit nasale et que cette diffusion s’effectue exclu- 
sivement, ou presque, au niveau de la lame criblée, c’est-a-dire 
dans la région limitée au dedans par Ja cloison, en dehors par 
Yattache du cornet supérieur. En me basant sur les constatations 
anatomiques, j’évite soigneusement, au cours de l’évidement du 
labyrinthe ethmoidal, de dépasser en dedans I’attache du corned 
supérieur, el ce n'est qu’en tout dernier lieu, aprés nettoyage com- 
plet de la région opératoire, que j’abrase plus ou moins haut avec 
une pince propre la lame limitante interne de la masse latérale de 
Yethmoide. 

A propos de technique, nos sympathiques rapporteurs me permet 
tront, en les remerciant, d’avoir bien voulu accorder leur approba- 
tion au mode que j’ai préconisé il y a huit ans, de discuter sur ce fait 
quil ne s’agit pas d'une simple modification du Killian, puisqu’il 
différe de ce dernier par le principe méme qui le guide, savoir la 
non-nécessité de la suppression immédiate opératoire de la cavité 
du sinus pour assurer le tarissement définitif de la suppuration. 

Movrer vient confirmer par la présentation dune piéce anato- 
mique les opinions précédentes qui considérent comme dangereuse 
la technique de Vacher. Au point de vue des complications 
encéphaliques, il admet que, si les voies lymphatiques sont mal 
connues, les canaux osseux de l’ethmoide suflisent 4 propager 
linfection. 

Bonatn. — Je demande Vacher a connaissance de l’obser- 
vation publiée dans les Archives internationales d’oto-rhino-laryn- 
gologie par notre collegue Mermod (de Lausanne), et qui vise un 
cas de sinusite frontale opérée par voie endonasale. Pour plus de 
sécurité, Mermod avait examiné la région par transillumination et 
par la radiographie. Le résultat de !examen fut qu'il existait un 
large sinus frontal, bien accessible. La ponction du sinus fut faite, 
el linstrumunt pénétra en plein cerveau. 

Le malade mourut dans les jours suivants. A l’autopsie, on cons- 
tata que le sinus était minuscule et qu'il aurait été impossible par 
ce procédé d’y pénétrer. 

Srrur. — Il ne faut pas chercher 4 pénétrer dans le canal naso- 
frontal sous l’auvent du cornet moyen. I! est imposible d’aller en 
arriére pour agrandir lorifice créé sans danger pour les méninges, 
ni en avant, ot l’os présente un aspect si compact qu'il faut 
employer la gouge et le maillet quand on veut drainer le sinus par 
voie nasale. 
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dans des cas aigus; elle ne trouve jamais ses indications dans la 
sinusite chronique. 

Vacner a étudié avee soins tous les détails de sa technique, qui 
ne peul évidemment répondre a tous Jes cas. Le danger de péné- 
tration dans le crane lui parait illusoire: le mouvement de levier 
que fait instrument I’éloigne de lui-méme des méninges. L’orifice 
fronto-nasal est assez large pour que les malades puissent faire 
eux-mémes leur lavage avec une canule a double courant. 


LABARRIERE (Amiens). — Cing cas mortels de méningite oto- 
géne. — Il s'agit de faits cliniques relatifs 4 5 cas de meéningile 
généralisce dorigine otique. 

Trois cas sur5 furent opérés. 

Deux malades furent emportés en quarante-huit heures par unc 
méningile a marche suraigué consécutive a une otite aigué traitée 
par une paracentése hative: un troisiéme mourut un mois apres 
avoir subi Ja trépanation mastoidienne simple, un quatriéme dix 
jours aprés la méme intervention et le cinquiéme quinze jours 
apres un évidement pétro-mastoidien. 

La ponction lombaire avait décelé la présence du streptocoque 
«dans le liquide céphalo-rachidien. L’auteur admet la curabilité des 
méningites séreuses, des collections purulentes intracraniennes enkys- 
fces, mais i] doute de Vefficaeité du traitement chirurgical pour les 
véritables méningites suppurees. 


Bouncver Toulouse). — Labyrinthites. —Labyrinthectomie. — 
Vauteur présente Vobservation de 4 malades qui avaient une 
suppuration du labyrinthe. Tous Jes 4 ont été opérés suivant 
sa technique opératoire, qu'il montre a laide de planches dessinées 
«Vaprés nature, et qui consiste 4 enlever le canal demi-circulaire 
postérieur, supérieur et horizontal, et a pénétrer derriére le 
facial dans le vestibule. 

Pour cela il se sert de fraises mues par le moteur électrique. 
tn dernier lieu, ablation du limacon est faite avec le ciseau. 


A. Raovutr (Nancy). — Balle de revolver enclavée dans le 
conduit auditif externe gauche (le coup de feu ayant été tiré 
par la bouche). Extraction au bout de vingt-cing ans. — II s'agil 
d’un malade se plaignant d'un écoulement (oreille accompagné de 
douleurs. se produisant de temps a autre. L’auteur trouve un 
polype volumineux obstruant le méat auditif. L’extraetion de ce 
polype Lrés douloureuse malgré Vinsensibilisation locale, cette 
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opération est remise au lendemain pour ¢lre faite au chloro- 
forme. 

Dans cette seconde intervention, aprés le curettage du polype, 
Raoult sent un corps dur irrégulier qu'il parvient difficilement 
extraire. Il s’agit dune balle de revolver déformée située vers 
lentrée du conduit osseux. 

Au réveil, le malade dit s’étre tiré un coup de revolver dans la 
bouche vingt-cing ans auparavant. On aurait vu lorifice entrée 
du projectile au niveau du cdté gauche du palais. A Phopital Lari- 
hoisiére, ou 1 alla se faire soigner,on ne put trouver la balle. Plus 
tard il s’apereut d'un écoulement d’oreille et,sur la foi de ce qu’on 
lui avait dit & Vhopital, crut que le projectile avait disparu et 
n’élablit aucune corrélation entre la balle et Yotorrhée. fl fut 
soigné dans une clinique, oti on pratiqua déji Vextraction dun 
polype de Yoreille, mais on ne reconnut pas la présence d’un corps 
étranger. 

La balle a suivi son trajet entre les ptérygoidiens aprés avoir 


sans doute brisé Pextrémité de Vaile interne du sphénoide, puis _ 


entre la carolide et la branche montante du maxillaire inférieur 
sans les toucher, puis alla défoncer la paroi antérieure du conduit 
auditif osseux et buter sur la paroi postérieure de celui-ci. 


Séance du jeudi 11 mai 1911. 


Gavi (de Dijon). — Quelques moyens de recouvrement des — 
plaies pouvant suppléer les autoplasties. — Kn cas de tumeurs 
matkignes de la face et du cou, les procédés autoplastiques déter- 
minent des lignes cicatricielles disgracieuses, qu'on doit s’efforcer 
de réduire au minimum. Pour cela, les moyens adjavants suivants 
nous ont rendu de grands services dans quelques cas : 

1° Ajouter ala traction des lambeaux ainsi. rapprochés l'un de 
lautwe l’étirement de la peau par une série de brusques tractions 
qui rompent ou distendent les fibres ¢lastiques el permettent de 
gagner ainsi environ le cinquiéme ou le sixi¢me de la longueur du 
lambeau. Ceci résulte et d’observations d’opérés et de manceuvres 
Wie sabiparsne pour éviter la retraction possible de la peau dans 
les jours suivants, appuyer ce plan de suture par: 

2° Des « sutures collodionnées » bien faites, procédé trop aban- 
donné par suite dune technique généralement défectueuse ; 

3° Enfin, plutot que de recourir 4 des incisions supplémentaires 
trop étendues, combler au besoin par épidermisation. A cet égard, 
aucun ne nous a donné d’aussi bons résultats 
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qu'un topique bien connu de lancienne pharmacopée, l’emplatre 
de Vigo. 


J. Mouinié (Marseille). — Deux cas de laryngotomie pour 
cancer du larynx et avec application du radium. — L‘anesthésic. 
préecédée (une injection de 4 centimétre cube de chlorhydrate 
morphine, aconsisté dans l’injection de2 centimétres cubes denovo- 
caine etd’adrénaline d’abordsur le trajet de l’incision, ensuite au ni- 
veaudes deux rameaux du Jaryngé supérieur. L’opération de lalaryn- 
gotomie, précédée de la trachéotomie, a pu étre pratiquée sans 
provoquer de douleur. Les avantages de l’anesthésie locale sur 
l’anesthésie générale sont les suivants : suppressions des risques 
daccidents chloroformiques, rapidité opératoire plus grande, 
asepsie plus rigoureuse, suites opératoires plus bénignes. Cette 
technique mérite donc de passer dans la pratique. L’application du 
radium dans la cavité laryngée aprés ablation chirurgicale du néo- 
plasme a été d'une durée de trois jours dans un cas et de deux jours 
dans l'autre. Les conséquences immédiates sont le port prolongé 
de la canule et le retard de la cicatrisaltion. Les suites éloignécs 
sont les suivantes : le cas grave dans lequel le néoplasme était 4 
la limite extréme d’opérabilité par la laryngotomie n’a pas réci- 
divé depuis sept mois. Le second, plusrécent, se maintient également 
guéri. Bien que ces résultats trop récents et trop peu nombreux 
n’aulorisent qu'une conclusion ferme au sujet de la valeur cura- 
tive du radium, on peut dire que cependant, 4 Vheure actuelle, 
aucune raison grave ne s oppose 4 son emploi, méme si par la suite 
les espérances qu'on a fondées sur lui ne se réalisaient pas. 


Paut Lavrens. — Evolution anatomique et clinique d’un cas de 
leucoplasie du larynx. — Ce cas, présenté en 1908 et évoluant 
depuis dix ans, est peu modifié depuis au point de vue clinique ; 
par contre, alors que, jusqu’en 1909, les examens histologiques rép¢- 
tés concluaient a de la leucoplasie pure, on voit actuellement, par 
les derniers examens pratiqués par Nathan, un commencemen! 
de transformation épithéliomateuse. 


Casrex a observéun malade atteint de polype avec leucoplasie du 
coté opposé, chez un syphilitique. En enlevant le polype-condylome, 
on verra ce que deviendra la leucoplasie. 

Larite-Dupont montre les difficultés du diagnostic histologique, 
qui fait étiqueter leucoplasie de l’épithéliome, la basale étant! 
souvent difficile 4 suivre ainsi que l’orientation des coupes. 


Cotter. — Résultats pratiques de l’examen bactériologique 
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dans le croup. — Pour établir le diagnostic du croup diphtérique 

chez un enfant qui tire, il est d’usage de recourir & l’examen bac- 
tériologique du pharynx. Cette maniére de faire est susceptible 
dentrainer de graves erreurs. En effet, si on s’astreint, dans les — 
cas de croup oti ’examen bactériologique du pharynx a donné un 
résultat négatif, & rechercher le bacille de Loeffler en cultivantla 
face externe ou la lumiére du tube d’O’Dwyer, qui est restée 
en contact avee le larynx, on trouve ce bacille dans up grand — 
nombre de cas. J'apporle 28 observations de ce genre. 

On peut égalementrechercher le bacille surla canulea trachéoto- 
mie, ou directement dans le Jarynx au moyen d'un _ porte-tampon 
sous le controle de la laryngoscospic. 

Les conclusions pratiques de pareilles constatations sautent aux 
yeux: d’abord. au point de vue nosographique, elles permettent 
de réduire le nombre des laryngites pseudo-membraneuses non 
diphtériques; ensuite elles dictent une ligne de conduite thérapeu- 
lique et prophylactique toute différente de celle qu’on serait tenté 
de suivre en méconnaissant les notions ci-dessus exposées. 


Castex. — Courants de haute fréquence en oto-rhino-laryn- — 
gologie. — Dans les ozénes, la méthode a échoué 3 fois et réussi 
7 fois. Naturellement elle se montre d’autant plus efficace que 
l'affection est peu ancienne et d’un faible degré. Il serait inutile — 
dy recourir dans les rhinites trés atrophiques. 

Quand elle doit réussir, le mieux se montre dés les trois ou 
quatre premiéres séances. Ensuite tous les troubles caractéristiques 
s‘atténuent. Les crowites n’ont plus de mauvaise odeur et sont rem- 
placées par dumuco-pus faiblementadhérent. {l ne faut pas prolonger 
les séances au dela de douze ou quinze, car la muqueuse s’endolorit— 
‘iu point de ne plus supporter d’excitateur. 

Pour les rhinorrhées, j'ai cu, contre 1 cas incertain, 4 succés, 
alors que les autres moyens communs avaient échoué. . 

Les résultats sont plus rapides que pour l’ozéne. Dés les pre- 
miéres séances, écoulement et les éternuements diminuent. Le — 
courant agit probablement ici par son effet hypotensif. 

Pour les orcilles, pas de résultats, méme contre les bourdon- 
nements. Est-ce parce que le courant agit trop 4 distance sur les 
altérations scléreuses ? 

En résumé, daprés ces observations, les courants de haute fré- 
quence sont inefficaces dans les otoscléroses, utiles dans l’ozéne et 
irés recommandables dans les rhinorrhées. 
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Bourexois a observé les bons résultats de la haute fréquence sur 
rhiniles spasmodiques par effet local et général. 


H. Bourgeois. — Otite moyenne suppurée guérie par le traite- 
ment antisyphilitique. — L’otite externe, lotite interne syphili- 
liques sont aujourd’hui bien connues. 

L’action de la syphilis sur la caisse du tympan est, au contraire, 
trés imprécise. Bourgeois ne veut pas parler des surdités graves et 
fréquentes s’accompagnant d’otite séche, mais des lésions suppura- 
lives de la caisse. 

L’otorrhée est fréquente dans la syphilis héréditaire, mais elle 
accompagne alors les ulcérations pharyngées; elle évolue plutot 
comme si elle était le résultat dune infection secondaire des 
gommes du cavum et du voile; le traitement général n’a aucune 
action sur elle; rien dans les caractéres objectifs ne la caracté- 
rise. 

L’observation suivante semble, au contraire, montrer l’existence 
possible d’otites moyennes réellement syphilitiques et curables par 
le traitement. Il s’agit d'une femme de 40 ans, chez qui une otor- 
rhée était apparue dune facon tout a fait indolente et insidieuse 
inutilement traitée par les moyens habituels depuis trois mois; elle 
guérit aprés dix jours de traitement mixte. 

Les earactéres distinclifs de cette otorrhée syphilitique seraient 
lindolence, la multiplicité des perforations comme dans la tuber- 
culose, mais sans la grande abondance de suppuration, l’évohition 
rapidement progressive el destructive de cette derniére. 

LLarivE-Duponr a aussi guéri par traitement spécifique des otites 
syphilitiques qui se reproduisirent quand cessa le traitement. i 


& 
INSTRUMENTS. 


Casrex.— Ouvre-bouche abaisse-langue de Charles Buizard. 
Le Congrés a élu secrétaire des séances : Vinat (de Montpellier); 
Vice-président ; Texter (de Nantes). 

Membre @honneur de la Société : 


Rapports pour 1912. 


Anasthésie locale appliquée 4 la chirurgie oto-rhino-laryngolo- 
gique (Luc et Fourm£, rapporteurs). 
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°° Traitement chirurgical des tumeurs du pharynx par voie buc- 


eale [Gaur (de Dijon) et Duranp (de Nancy), rapporteurs). 


SOCIETE ROYALE DE MEDECINE. 


(Section de laryngologie.) 

éance du 3 juin 4910 A). 
Président : Dundas GRANT. 
-SoMERVILLE Hastines. — Paralysie du larynx consécutive aja 


-résection partielle dela glande thyroide. — Une femme de 42 ans 
opérée d'un goitre qu'elle portait depuis quinze ans. La résection 
a été faite par morcellement. Immédiatement aprés l’opération, ona 
constaté de laphonie et une légére dyspnée, symplomes mis au 


début sur Ja compte d'une broncho-pneumonie. Examiné par 


présentait des cordes se trouvant dans une adduction incomplélte, 


complétement immobiles et cédant a Vinspiration. 


TILLEY dit que, apres lopinion dun chirurgien, les récurrenis 
risquaient peu d’étre coupés pendant Vopération, si on ne les | 
voyait pas. Aucontraire, MacKenzie dit que le seul moyen d’éviter a 
la blessure des récurrents était de les reconnaitre pourles protéger. 7 
Ceci est d’autant plus nécessaire que la situation de ces nerfs, vis- _ 
i-vis de Partére thyroidinenne, est absolument variable. Méme 
divergence sur la question de savoir si les nerfs sont plus exposés a 
étre blessés si on enléve la glande in fofo ou par morcellement. 


prononcée. Guérison de la dysphagie par injection d’alcool dans 
le nerf laryngé supérieur. — Une jeune femme atteinte de ia 
tuberculose du larynx et des poumons a refusé, pendant huit jours, — 
toute nourriture & cause de Ja violente dysphagie dont elle était hes 
atteinte. La bande ventriculaire gauche était irréguliérement 
tuméfiée ; les deux cordes vocales étaient infiltrées et espace inter-— 
aryté noidien épaissi. Le pli ary-épiglottique était superficiellement +. 
uleéré. Dundas Granta injecté 1 centimétre cube d’aleool 280 p. 100 


(tf) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Journal of laryngology, 
wol. XXV, n° 7, 


7s 
Somerville Hastings, trois semaines a yperation, la malade 
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contenant une trace d’eucaine, daprés le procédé de Hoffmann 
la seringue de Sclésser. Dundas Grant ne mentionne pas 
Hoffmann comme auteur de la technique, qu il décrit: exactement 
dapres ce dernier. 


avee 


Discussion. 


ank Hoven. a trouvé qu'une pression avec paume 
de la main sur les oreilles, pendant la déglutition, diminuait la 
dysphagie de toute nature. Milligan et Jobson Horne se déclaren| 
salisfaits du pelit moyen de Hovell. 

Dunvsas Granr. — Pharyngite spécifique secondaire avec 
troubles nerveux. — Une femme de 24 ans se plaint de difficulté 
i trouver ses paroles, de perte de la voix, datant depuis deux a 
trois mois d’une sécheresse de la gorge. disséminées sur 
les piliers, des lésions, probablement des plaques muqueuses. Le 
plus intéressant élail que la femme présentait une chute de la 
paupiére draite avec diplopie passagére et, de plus, une parésie du 
voile. Comme le Wassermann étail posilif, le diagnostic Je plus 
probable est une paralysie partielle du moteur commun de lil, 
Worigine syphilitique, et 
diphtérie. 


On voit, 


analogue a ce que Ton voit apres la 


Dunpas Grant. — Troubles de la voix dus a lhypertrophie de 
lamygdale linguale. Guérison par l’opération 4 l’anse. 


Discussion. 


ScANE que 1 ‘opération lanse est difficile et qu'il 
est préférable d’enlever lamygdale linguale hypertrophiée par 
la guillotine de Brady. William Hill a au contraire remarqué que 
la guillotine donnait de trés grandes réactions, et il s’en méfie. Enfin 
Horseford donne la préférence au galyano-cautére. Dundas Grau! 
persiste, malgrécesdifférentesrecommandations, préconiser l’anse 
lroide avee laquelle il est difficile deniever lamygdale entiére, 
mais gui permet d’enlever juste la partie génante. 


Dan MacKenziz. — Paralysie bilatérale de l’abducteur, d'origine 
centrale. — Homme de 56 ans; les cordes vocales sont trés 
approchées lune de lautre au repos, mais ne peuvent pas se toucher 
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pendant la phonation (paralysie des internes). Depuis 2 ans, 
accés fréquents de spasmes de la glotte. De plus, le maladeaune | 
difficulté & avaler des liquides. La mobilité de la langue n'est pas 
tout a fait libre; pupilles inégales, paresseuses 4 la réaction. Pen- | 
dant la présentation du malade, Clayton Fox fait remarquer qu'il 

existe aussi une parésie du muscle orbiculaire de la bouche. 

Liimpression générale est qu'il s'agit d’une paralysie bulbaire. 


Watrer Howartu. — Amélioration de dysphagie, dans la 
laryngite tuberculeuse. par l’hyperémie. iy 
Discussion. 


Dunpas Grant n’a pas eu personnellement de suceés avec cette 
méthode, mais continuera 4 lessayer, sur la chaude recomman- 


dation de Jurasz. 


SOCIETE ROYALE DE MEDECINE. 


Séance du 7 mai 1910 (A). 
Président : Enwaro Law. 
Wyatr Winerave. — Contribution 4 la pathogénie du choles- cs 
téatome. — On constate quatre sortes de cholestéatomes dans 


rocher : 1° cholestéatome entouré d'une membrane : 2° la forme 
diffuse sans membrane, et généralement associée avec granula- 
tions ; 3° tumeur cholestéatomateuse due a des inclusions cellulaires "ae 
et 4° cholestéatome d’ origine endothéliale. Pour se 


premiére forme d peu prés les couches 
Tépiderme et contient méme de léléidine dans ses cellules et une 
couche cornée. On trouve parfois des cristaux libres de choles- 
térine. La formation de ce sac est due évidemment a la 
métaplasie de JVépithélium «de Ja muqueuse tympanale. Le 


(1) Compte rendu par Laurmann, d'aprés le Journal of laryngology, 
vol. XXV, n° 7. 
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oe point de départ de cette métaplasie est la présence d’une perfo- 
ration du tympan, et il est & remarquer que Wyatt Wingraw 
— mexige pas que cette perforation soit marginale. L’entrée de lair 
dans la caisse occasionne une chute de la température dans la 
eaisse. qui généralement est d’a peu prés un demi-degré au-dessus 
de la température du eonduit. Par la chute de la température, 
lhygroscopicité de Vair de la caisse tombe, et ainsi est 
—eréée une tendance ala dessiccation. Or nous savons que toutes 
excroissances sorties de Voreitle moyenne perdent leur épith¢- 
tiem originaire sur les parties exposées 4 lair el le remplacent 
par de l’épithélium squameux. Ainsi est déji donnée une des 

raisons pour la métaplasie de l’épithélium. 
On a prétendu que d'autres raisons s’y ajoutent. Powell White 
4 a prouvé que Vinjection d’acides gras peut occasionner la méta- 
plasie de l’épithélium. Ces acides grasse trouvent toujours dans les 
suippurations chroniques. Quant l’action des bacilles, elle est 
moins constante, car Jes cholestéatomes sont en grande partie 
stériles (Wyatt Wingraw songe seulement aux cholestéatomes 

encapsulés). 


Duxpas Grant croirait velontiers que la deuxiéme variété de 
cholestéatome n’est quune forme précoce du cholestéatome enca- 
psulé. 
MinuiGan est davis qu'on a jusqu’a présent beaucoup exagéré 
Vimportance de limmigration de l’épithélium du conduit dans 
la caisse, pour expliquer la genése du cholestéatome. Personne n’a, 
du reste, vu cette immigration et, de plus, on voit assez souvent le 
cholestéatome associé avee. une perforation centrale du tympan. 
Milligan voudrait distinguer, comme le fait Wingrave, entre Te 
—cholestéatome stérile et non stérile, c’est-a-dire entre le choles- 
— téatome tranquille et le cholestéatome actif. Milligan croit que, si 
- un examen cytologique des squames cholestéatomateuses permet 
de reconnaitre l’existence des noyaux dans les cellules, on se trouve 
ena présence d'un cholestéatome actif qui devrait étre attaqué par 
_ Popération. (Cette derniére opinion a été combattue par les autres 
orateurs. ) 


WuirEHEAD. — Abcés du lobe temporal. — Au cours d’une 
otite chronique suppurée s'est développé un abcés du lohe 
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temporal, chez un malade de 19 ans. Le cas est présenté 
parce que, & aucun moment, on n’a_ constaté le vomissemént. 
Intéressant est aussi 4 noter que l’abeés, une fois ouvert, une 
quantité de tissu cérébral s’est vidée pendant trois semaines. Le 
malade est complétement guéri. 


ABERCROMBIE et DAN MacKenzie. — Surdité hystérique avec réac- 
tion vestibulaire conservée. — Une réaction vestibulaire normale, ou 
méme excessive, associée & une surdité trés prononcée et delongue 
date, laisse supposer que cette surdité est d’origine hyslérique. Sur 
une question de Dundas Grant, MacKenzie dit ne pas étre sir que 
ce symptome suffira pour reconnaitre la nature hystérique de la 
surdilé, si cette surdité est ’unique manifestation de lhystérie. 


Hunter Top. — Exostose du conduit externe chez un garcon de: 
46 ans. 


Urban Prircuarn enléve les. exostoses es avec un davier. 
ll a remarqué que les exostoses sont plus fréquentes dans la 
clientéle privée que dans laclientéle hospitaliére. La cause en doil 
élve altribuée au tub du.matin. Il faut distinguer entre les exostoses 
uniques et les exostoses multiples. Dans les exostoses uniques, le 
processus d’ossification n’est pas régulier. Les exostoses multiples 
ont la dureté de livoire, et l’épiderme une fois enlevé se trouve 
étre complétement insensible. 

Dunpas Grant trouve que l’opération des exostoses du conduit. 
est rarement nécessaire. Ces exostoses deviennent manifestes surtout 
quand on fait entrer, 4 la toilette du matin, de l’eau dans les 
oreilles. Il suffit de supprimer cette cause pour arréter le développe- 
ment de l’exostose. 


Hunter Top. — Gas simulant un abcés du cervelet. Explora- 
tion du cerveau. Guérison. — Une jeune fille de 23 ans a ¢té 
opérée en mars 1909 d’une double mastoidite. Le eoté droit a bien 
guéri. Du colé gauche, il y a eu sténose du canal auditif. Dans la 
suite, la malade a présenté des accés de vertige, des vomissements, 
une céphalée fronto-temporale, du nystagmus vers le cété gauche. 
Comme l'état de la malade empirait sensiblement, Vaneienne 
bréche opératoire du coté gauche a été rouverte en mars 1910. 
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A cette opération on n’a trouvé aucune lésion. Vingt-quatre heures 


aprés l’opération, la malade présentait 102° Fahrenheit, avec des 
signes manifestes dirritation cérébrale. Le pouls est tombé 
4 60°, et en méme temps la malade devenait somnolente et refusait 
la réponse aux questions. On fait le diagnostic d’abeés cérébelleux 
(nystagmus ducdté malade), et on explore, trente-six heures apris 
la derniére opération, le cerveau, aprés incision de la dure-mére. 
Nombreuses ponctions blanches du cerveau et du cervelet avec 
le résultat de faire diminuer le nystagmus, le vertige, douze heures 
aprés cette exploration. Pourtant, comme le bras gauche paraissail 
paralysé et que la papille paraissait un peu congestionnée, et que 
les symplomes de l'augmentation de la pression intracranicnne 
continuaient, le cerveau ade nouveau ¢lé ponctionné sans résultat. 
La malade est restée deux ou trois jours dans le méme état, quand 
brusquement son audition, trés faible depuis la toute premiére 
opération, s'est améliorée. Tous les autres phénomenes ont disparu 
graduellement. 


Dan MacKenzie a vu uneas analogue; un ou deux jours apres une 


radicale, un homme présentait des signes d'un abcés cérébral 
(obnubilation de Vintellect, température sub-fébrile, pouls 
ralenti, nystagmus spontané du coté malade). On hésitait entre un 
abeés du cerveau et du cervelet; tous les symptomes ont disparu 


SOCIETE OTO-LARYNGOLOGIQUE DE SAINT-PETERSBOURG. 


Séance du 29 janvicr 1910 (A). 


et — Le malade, confrere agé de 54 ans, 
fut atteint en mars 1909 dune raucité de la voix qui, depuis, est allée 
ens’aggravant graduellement; état général bon; pas de douleurs ni 
de toux;: pas d’antécédents syphilitiques. Pére mort de cancer. 
La moilié antéricure des cordes vocales est occupée par des 
végétations inégales paraissant émaner de la moitié gauche du 
larynx; la partie droite estindemne. La mobilité des deux cdtés du 


(1) Compte rendu par Trivas, d’aprés Ejemiespatchnik ouchnich bo- 
lesney, sept. 1910. 
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larynx n’est pas altérée. Pas d’adénite. Depuis le premier examen, 
les végétations ont augmenté de nombre. Les auteurs croient qu'il 
n’y a pas de données suffisantes pour diagnostiquer une tumeur 
maligne. 

OxonnEv considére l’affection du Jarynx comme un_ processus 
syphilitique. I] a été frappé par la sécheresse de la muqueuse et la 
viscosité des sécrétions. 

NIKITINE pense qu'il s’agit ou d’une tumeur maligne, ou d'une 
affection syphilitique. Pour éliminer cette derniére, il conseille 
d’instituer un énergique traitement antispécifique. 


Vittenom. — Un jeune homme de 18 ans prétendait avoir aspiré 
le 26 décembre une coquille de noix. A Vhopital, on a essayé 
«extraire le corps étranger par la bronchoscopie; mais, vu le 
résultat négatif de ’opération, on pensa que le corps étranger était 
tombé dans l’estomac. Un mois aprés le malade se fit de nouveau 
admetire & l’hopital pour une prétendue angine diphtérique qui 
n était en réalité qu'une angine phlegmoneuse. Huit jours aprés sa 
sortie de l’hopital, il vint consulter l’auteur, qui trouvales ganglions 
sous-maxillaires gauches considérablement tuméfiés et douloureux 
ila pression. L’amygdale gauche était couverte d’un enduit ovalaire 
gris et bien circonscrit, dont la périphérie était isolée des parties 
saines par un liséré rouge. L’enduit adhérait solidement au_ tissu 
sous-jacent. Etat général satisfaisant; pas de douleur a la déglu- 
tition. L’examen bactériologique est resté négatif pour le bacille 
de Leeffler et le spirille de Vincent, mais on a trouvé des cocci, 
des streptocoques et des spirilles en petit nombre. L’auteur demande 
avis de ses confréres sur la nature de cette affection, qu’il est 
porté & considérer comme une angine de Vincent. 

Vornoy croit quil s’agit dune angine de Vincent a la période 
de résolution. 

Nixirovy est du méme avis; cependant le paquet de ganglions 
sous-maxillaires n’est pas un phénoméne habituel dans l’angine de 
Vincent. 

Rypnik dit que le processus rappelle un chancre induré. La durée 
de Vaffection (un mois) et infection ganglionnaire confirment le 
diagnostic. Le mieux est d’attendre quelque temps; l’apparition d’une 
roséole tranchera la question. 


Levine présente une tumeur enlevée de la fossette sus-amyg- 
dalienne gauche d'une femme de 35 ans. La malade était venue 
consulter pour une sensation de picotements dans Ja gorge datant 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVII, N° 6, 4944. 42 
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de six semaines. Ces picotements avaient été précédés de douleurs 
dans le edté correspondant du cou. Par son aspect extérieur, la 
tumeur ressemblait absolument & un polype du nez; elle était 
pédiculée et provenait de Dangle supérieur de la fossette sus- 
amygdalienne gauche. Les tentalives pour l’enlever a l’anse froide 
ayant échoué, il a été impossible de sectionner le pédicule avec 
TYanse; on dut avoir recours des ciseaux. D’ailleurs, Mikulicz, 
dans son travail Hymann’s Handbuch fiir Rhinologie), conseille de 
ne jamais employer pour ces tumeurs l’anse froide, mais de les 
enleyer avec des ciseaux. En attendant le résultat de l’examen 
histologique, Pauteur considére la tumeur comme un fibrome 
pédiculé. 


Ersstrein a enleyé, il y a deux mois, en présence du D* Hellat, 
une tumeur ayant exactement le méme aspect et le méme volume 
et qui émanait également de l’angle supérieur de la fossette 
sus-amygdalien gauche. L’ablation a été faite avec l’anse galvano- 
caustique. 

La présence de la tumeur n’avait provoqué aucun symptome 
désagréable. 

Nikitive voudrait savoir si la douleur dans la région cervicale 
avail disparu aprés l’ablation de la tumeur. 

Levine a vu la malade hier, le troisiéme jour aprés l’opéra- 
tion. Les picotement dans la gorge persistaient comme auparavant, 
mais il l’explique parl’existence pharyngite chronique. 

SacHER a eu l’occasion de voir, dans le cours de sa _ pratique, 
4 cas qui, d’aprés la description, ressemblent parfaitement a celui 
de Levine. Tous ces cas ont été opérés, mais pas examinés au 
microscope; il les a considérés comme tonsilla pendula. Un de ces 
cas était particuligrement intéressant par la longueur de son 
pédicule, qui mesurait 3 centimétres. 

Levine ne croit pas que Ja tumeur soit une fonsilla pendula. 
Cette derniére ¢tant une amygdale pathologiquement altérée 
est formée du méme tissu glandulaire que l’'amygdale normale et 
ressemble a cette derniére par son aspect extérieur. La tonsilla 
pendula émane de la glande méme et est en rapports étroits avee 
celle-ci, tandis que dans son cas la tumeur est complétement isolée 
de l'amygdale. 


Levine. — Des altérations originelles du nerf auditif et de 
l'état de ses ganglions dans la diphtérie. avec démonstration 
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Vycovskt demande si l’auteur a controlé ses résultats par des 
recherches sur des nerfs normauxet s’il a également observé des 
altérations analogues dans les terminaisons périphériques du nerf 
acoustique dans le labyrinthe. Comment expliquer cette diversité de 
tableaux dans chaque cas particulier ? 

Vittcuvia demande si, parallélement avec le nerf auditif, des 
recherches semblables on été faites en méme temps sur d’autres 
nerfs craniens. 

Vionov s’étonne que lauteur ait obtenu des altérations si 
marquées notamment dans la diphtérie, ott les complications du 
coté de loreille sont le moins a craindre; il seraif intéressant de 
‘faire des recherches similaires dans d’autres maladies infectieuses 
(rougeole, scarlatine) au cours desquelles les complications otitiques 
sont beaucoup plus fréquentes que dans la diphtérie. 

Hettat rappelle que le D* Mouraviev a beaucoup travaillé sur 
les altération anatomo-pathologiques des nerfs dans la diphtérie et 
qu’il a trouvé que les toxines et les antitoxines déterminaient des 
lésions analogues. La question qui se pose est de savoirde quelle 
nature sont Jes altérations constatées par Levine, dont les malades 
avaient recu de ]’antitoxine. 

Levine dit, en réponse, qu'il n’a pu ¢tablir si les altérations 
décrites par lui s’étendaient aux ramifications périphériques des 
nerfs, car ses recherches avaient été exécutées sur des nerfs extirpés. 
En ce qui concerne la variété des tableaux microscopiques, on 
ne saurait l’expliquer autrement que par la diversité des phases du 
processus. Ses recherches n’ont pas porté sur d’autres nerfs craniens; 
la question aurait pris alors d’autres proportions, et il aurait fallu — 
étendre les investigations au systéme nerveux central. Cependant, 

prenant en considération l'état normal du facial, qui est le plus 
étroitement en rapport avec le nerf auditif, on peut douter que les | a 
autres nerfs craniens aient été lésés. Les piéces provenaient de 
sujets ayant succombé a la diphtérie bactériologiquement confirmée. 
Le temporal enlevé était d’abord examiné au point de vue de l'état 
de loreille moyenne, et celui dont l’oreille moyenne était le siege 
d’un processus purulent ou d’autres lésions manifestes était complé- 
tement éliminé. A Vheure actuelle, la littérature surles altérations _ 
du systéme nerveux dans la diphtérie est trés riche, mais i 
aucun de ces auteurs ne fait mention de lésions analogues a celles” 
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Séance du 10 février 1911. 


Luc. — Evidement partiel respectant la membane du tympan 
(procédé de Botey, de Barcelone). — Luc présente un malade qui 
avait subien juin dernier ]’antrotomie et la résection de la presque 
totalité de Papophyse mastoide pour une antrite suppurée com- 
pliquée de lésions osseuses diffuses. La persistance de la suppura- 
tion au niveau de la partie supérieure de la bréche osseuse amena 
Luc a diagnostiquer une ostéite de la paroi externe de l’aditus. A 
cette époque (commencement de septembre), la caisse ne suppu- 
rait plus, mais il restait une perforation tympanique de moyennes 
dimensions. Luc se décida alors 4 pratiquer un évidement partiel, 
réséquant la paroi osseuse en question (qui était en effet atteinte 
dostéite), mais s’arrétant exactement a la limite de la membrane 
tympanique. Toutefois l’enclume fut involontairement extraite, ce 
qui explique sans doute Je résultat imparfaitement satisfaisant de 
l'intervention au point de vue de l’audition, La plaie rétro-auricu- 
laire fut fermée par premiére intention, aprés élargissement con- 
sidérable du conduit membraneux, suivant la technique de Sieben- 
mann. Au cours du traitement post-opératoire, la fermeture de la 
perforation tympanique fut obtenue grace 4 quelques attouche- 
ments a l’acide trichloracétique. La cicatrisation compléte du foyer 
fut obtenue au bout de trois mois. 

Actuellement, & travers le conduit élargi, on peut apprécier de 
la facon la plus nette le résultat trés satisfaisant de lopération : 
en face du méat, le tympan intact, et en arriére de lui, l’antre 
parfaitement épidermisé. 


A. Grossarp. — Polype choanal géant chez une enfant de 
44 ans. — L’auteur présente une tumeur (myxome) du volume 
d'un gros ceuf de poule enlevée par voie pharyngée a l'aide d’un 
polypotome nasal ordinaire. Ce polype, dont on constatait des pro- 
longements dans la fosse nasale gauche, repoussait fortement en 
avant le voile du palais, qu’il débordait en bas de plusieurs centi- 
métres au-dessous de la luette, remplissant a peu prés le cavum. 
On soulevait le voile et on pouvait l’isoler dela masse : mais celle-ci 
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maintenue fortement par les parois du pharynx, restait immo- 
bile. Cette particularité permit d’engager assez haut l’anse d’un 
polypotome, de facon a faire une forte prise de la tumeur et de 
l’arracher avec son pédicule. 

L’intérét de cette présentation réside dans le volume du polype 
pesant 32 grammes; dans la facilité de son extraction, grace au 
peu de résistance du pédicule long et mince ; et enfin 4 l’absence 
de toute hémorragie consécutive & lopération, pour une tumeur 
aussi volumineuse qui avait donné licu pendant deux ans environ a 
des saignements de nez fréquents et abondants. La réaction post- 
opératoire fut nulle et l'enfant, qui habite la banlieue, put rentrer 
chez elle immédiatement. 


Cousteau. — Plaque protectrice pour miroir de Clar. — L’au- 
teur présente une plaque protectrice en aluminium, qui préserve 
le médecin des projections contagieuses possibles. 


F. Furer. — Trachéotomie et thyrotomie. — Le malade pré- 
senté par Furet peut étre considéré comme un véritable « rescapé ». 
(est un homme de 32 ans qui se présente pour la premiére fois ala 
clinique des Grands-Augustins le 14 décembre 1910, en état de suf- 
focation et de mort imminente. I] était tombé a terre et avait 
perdu connaissance, lorsqu’il fut transporté dans la salle d’opéra- 
tion et.trachéotomisé par Furet. Depuis un an, ce malade avait une 
géne croissante de la respiration : il toussait et crachait beaucoup. 
Quand on put lexaminer, on constata dans le larynx la présence 
d'une volumineuse tumeur gris blanchatre et lisse, qu’on ne parvint 
pas 4 extraire par les voies naturelles. Le 5 janvier dernier, sous 
anesthésie locale 4 la novocaine, Furet pratique une thyrotomie, 
qui permit de reconnaitre et d’enlever facilement un gros fibro- 
myxome, implanté vraisemblablement dans le ventricule gauche. 
Les suites furent simples, malgré une violente quinte de toux qui 
survint dans la quatriéme nuit aprés lopération, et dura deux 
heures, et dont le résultat fut de détruire complétement les sutures 
de la peau et du cartilage et de désunir les tissus. La plaie est 
aujourd’hui fermée ; le malade respire normalement, et son état 
général est excellent. 


Luset-Barnon. — Fait remarquer |’excellent résultat qu'il obtient 
(le application de la pate d’Unna sur les plaies en voie de cicatri- 
sation. C’est un enduit souple, facile 4 appliquer et & enlever. 

Rovvittors. — A ecdté des procédés habituels d’anesthésie 


= 


i 
= 
iat 
ey: 
Aa 
ig 
/ 
| 
a 
= 
- 
on 
. 
i? 


SOCIETES SAVANTES 


laryngée qui viennent d’étre rappelés (badigeonnages en surface, 
injections sous-cutanées ousous-muqueuses), je crois qu'il y alieu de 
réserver une place 4 une autre méthode qui peut d’ailleurs ¢tre 
associée aux précédentes : je veux parler de l’anesthésie régionale 
par cocainisation du laryngé supérieur. 

Nous avons eu tout récemment, Sieur et moi, l’oceasion d’appli- 
quer ce procédé chez un malheureux tuberculeux atteint de laryn- 
gite ulcéreuse rendant la déglutition presque impossible. Trois 
injections de cocaine 4 4 p. 200 pratiquées au niveau du trone du 
laryngé supérieur ont suffi pour diminuer considérablement les 
douleurs provoquées par la déglutition et pour permettre l’alimen- 
tation. Je crois que cette méthode pourrait étre employée avec 
avantage dans toutes les interventions chirurgicales par voie endo 
ou exolaryngée (ablation de polypes, laryngo-fissure, laryngo- 
stomie, etc.). 

Je renvoie pour les détails de la technique aux excellents articles 
de Chevrier et Cauzard (Bull. méd., fév. 1910) et de Boulay (Presse 


Séance du 10 mars 1911. 


G. Mauv. — Evidement pétro-mastoidien partiel avec conser- 
vation du tympan et des osselets et amélioration de l’ouie. — 
Présentation de lopéré. — I] présente l'un des deux malades fai- 
ant lobjet de son travail paru dans les Annales des maladies de 
Voreille de septembre dernier ; c'est un homme de 55 ans qu’il a 
opéré le 19 mai 1910 a la suite dune otorrhée gauche datant de 
plus de vingt ans, accompagnée de vertiges et de maux de téte, et 
apres échee d'un traitement conservateur prolongé. Le tympan ne 
présentait qu'une étroite perforation derriére le manche du mar- 
teau, mais i] existait une large bréche osseuse située a la partie 
postérieure du conduit et communiquant avec l’antre mastoidien. 

L’audition étant restée assez bonne (voix haute pergue au cours 
de la conversation; voix basse entendue 4 0™,60; Rinne _positif), 
M... se décida & pratiquer, comme l’avaient déja fait avant lui 
Heath, Urbantschitsch, Botey, L. Turner, Bondy, Barany, Mac 
Cuen, Smith, un évidement pétro-mastoidien partiel : antrotomie, 
mastoidectomie, résection du pont osseux jeté au-dessus de ]’aditus 
et méme résection du mur dz la logette, mais en respectant les 
osselets et le tympan, malgré les fongosités encombrant l’attique. 
Les pansements furent analogues & ceux consécutifs 4 une trépa- 
nation mastoidienne simple, et le résultat, aprés guérison, est des 
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plus satisfaisant : la voix basse est entendue a1 métre ; les ver- 
tiges et les maux de téte ont disparu. Sans vouloir généraliser 
l'emploi de cette méthode, Mahu attire l’attention sur les avantages 
quelle présente, 4 la condition qu’il n’existe pas de cholestéatome, 
de lésions graves destructives de la caisse et de lattique, ou de 
troubles labyrinthiques, que l’audition aérienne soit restée bonne, 
que le Rinne et le Gellé soient posilifs. 


G. Manu présente : 14° Un serre-nooud construit par Collin et 
portant modification du mode de fixation des chefs du fil formant 
l’anse en vue d’éviter les inconvénients de la rupture fréquente de 
la vis qui constitue le mode actuel de fixation dans les instruments 
de Vespéce. 

2° Une seringue 4 oreille également construite par Collin. 
Dune capacité assez importante, elle est néanmoins légére, facile- 
ment stérilisable et démontable. 


Rosert Foy. — Ampliométrie thoracique. — Sous ce nom, il 
faut entendre la mesure des différences périmétriques entre une 
inspiration et une expiration forcées, l’élasticité thoracique de par 
lexistence du vide pleural étant fonction de lélasticité pulmo- 
naire (indice respiratoire de Broca). 

Nombreux sont les appareils destinés & de telles mensurations. 
Citons ceux de Demeny, Dufestel, Woillez, Maurel (de Toulouse), 
Sibson, P. Bert, Courtade, etc. Ces trois derniers auteurs procédent 
par des mensurations des diamétres antéro-postérieurs et trans- 
versaux du thorax. 

Outre ces appareils employés surtout par les physiologistes ou 
les spécialistes, il faut citer un appareil plus simple, le centimétre . 
de couturiére d'un usage courant. G. Rosenthal a perfectionné cet 
appareil primitif par son centimétre symétrique construit par 
Collin renseignant sur les inégalités fonctionnelles de deux niveaux 
symétriques du thorax. Sous le nom d’amplioméetre thoracique, 
Yauteur présente un centimétre ordinaire, perfectionné sur ses 
indications par Verdin-Boulitte, grace a l’adjonction d'une boucle 
spéciale en métal nickelé, formé d’une fente étroite bordée par un 
mince rouleau mobile autour d'un axe vertical. Dans cette fente et 
sur ce rouleau, l’extrémité libre du centimétre se réfléchit et glisse, 
permettant la lecture de deux chiffres extrémes, correspondant a 
inspiration et l’expiration forcées, dont la différence donua 
indice respiratoire. Ce centimétre a l'avantage d’étre axjaguie- 
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ment simple, de se manier d’une seule main, de fournir une lecture 
rapide et rigoureusement exacte. Le sujet est examiné debout. bras 
au corps; le centimétre est maintenu fermement appliqué a la 
paroi respiratoire pendant l’expiration, pour étre relaché progres- 
sivement au fur et 4 mesure de l’inspiration, de telle fagon qu’en 
inspiration compléte il reste encore intimement appliqué a cette 
paroi. 

Ces mensurations seront prises au niveau du creux axillaire, du 
creux épigastrique et du creux ombilical (Thooris). L’auteur insiste 
sur la mensuration de l’indice épigastrique qui représente la valeur 
fonctionnelle de la respiration costo-diaphragmatique,. seule respi- 
ration physiologique. Normalement chez un adulte vigoureux, les 
valeurs de ces indices sont de haut en bas: 7-42 et 4 centimétre. 
L'insuffisance de l’indice épigastrique est toujours compensée par 
une exagération, suivant la cause, soit de l’indice axillaire (insuffi- 
sance diaphragmatique), soit de Vindice ombilical (insuffisance 
thoracique). Le jeune enfant dont le thorax est peu mobile et qui 
respire presque exclusivement par le diaphragme a son indice 
ombilical maximum; la femme qui, soit par nécessité génitale, 
soil par compression du corset, immobilise et atrophie son dia- 
phragme, a un indice axillaire exagéré. Les données de l’amplio- 
métrie sont des plus importantes pour le diagnostic, le pronostic, 
et permettent de suivre les progrés d'un traitement rééducateur de 
la fonction. Cette rééducation aura pour but et d’augmenter la 
capacité spirométrique et de rétablir les indices respiratoires nor- 
maux. Elle est basée sur des exercices d’ampliation épigastrique 
(Rosenthal) combinés 4 des exercices de rétraction ombilicale pen- 
dant l’inspiration (Thooris). 


P. Jaceves (de Nancy). — Deux cas de goitre exophtalmique 
traités par thyroidectomie. — II s‘agissait de deux jeunes filles, 
toutes proches encore de l'instauration menstruelle, chez qui le 
syndrome basedowien avait soudainement compliqué une hyper- 
trophie thyroidienne banale, et entrainé rapidement de sérieuses 
modifications de l’innervation et de la nutrition. L’intervention a 
consisté chez l'une et l’autre dans une hémithyroidectomie sous- 
capsulaire. Les suites opératoires ont été des plus simples et 
Yamélioration immédiate des troubles fonctionnels trés appré- 
ciable. 

Ces deux cas rentrent dans la catégorie des formes graves a 
évolution rapide, formes dans lesquelles on est autorisé a inter- 
venir sans temporiser. L’hémithyroidectomie sous-capsulaire parait 
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étre Vintervention de choix; elle a semblé, 4 l’auteur, offrir moins 
de difficultés qu’on ne dit d’ordinaire, tant au point de vue narcose 
qu’en raison des conditions anatomiques de l’exérése. 


 ACADEMIE MEDICO-CHIRURGICALE ESPAGNOLE 

Séance du 15 novembre 1909. sir 

Forns. — Deux cas d’atrésie de l’ouverture antérieure des 

fosses nasales. — Les deux malades, Agés respectivement de 


40 et 44 ans, présentent une atrésic compléte de l'un des ori- 
fices antérieur du nez et sténose de l’antre, accidents consécutifs 
& un processus cicatriciel, brilure faite par des tampons de 
coton imbibés d’ammoniaque. 


Boretta. — Corps étranger de la bronche gauche chez un 
enfant de 5 ans. — Extraction par bronchoscopie supérieure sous 
chloroforme et en position de Rose. Durée de l’intervention : trois 
minutes. 


Tavia. — Corps étranger de la région supraciliaire simulant 
une sinusite frontale. — Jeune homme de 20 ans, qui recut 
une blessure de la région frontale droite, au-dessus de l’are super- 
ciliaire. Pas d’hémorragie nasale, point de suture. Dix ou onze 
jours plus tard, la plaie était complétement cicatrisée, et il ne 
restait plus qu'une ecchymose palpébrale et une paralysie du 
releveur de la paupiére, qui, lune et l'autre, disparurent d’ailleurs = 
en peu de temps. 

Quatre mois plus tard, le malade commenga a avoir des dou- 
leurs dans la région superciliaire, et une tuméfaction inflamma- 
toire apparut au niveau de la cicatrice; cette tuméfaction ne tarda 
pas a s’abcéder, laissant en place un trajet fistuleux, qui s‘ouvrit 
et se ferma a plusieurs reprises. 

Envoyé a! auteur pour sinusite frontale. A ’examen du malade, 
sur une tuméfaction inflammatoire de la région superciliaire 
droite, on trouve une fistule par laquelle on introduit le stylet, 
qui donne au contact la sensation d’os dénudé ; mais il n’arrive 
pas & pénétrer dans une cavité osseuse quelconque. 

Fosses nasales sans pus dans les méats. Transparence normale 


(4) Compte rendu par Mossk. 
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des sinus maxillaires et du sinus frontal gauche. Opacité marquée 
du sinus frontal droit. 

Sous anesthésie locale, incision employée pour la cure radicale 
de la sinusite. Section du trajet fistuleux au niveau de l’os qu’on 
trouve dénudé, rugueux, mais sans symptomes de fissures et sans 
esquilles. Dans Ja masse qu’on vient d’extirper, on découvre 
une graine d’avoine. Le malade confirme aussitot que, dans la 
voiture ot il se trouvait, il y. avait un sae d’avoine qui se répandit 
au moment de l’accident, et que Je médecin qui fit le premier 
pansement dut enlever plusieurs graines davoine, qui s‘étaient 
collées sur la peau avec du sang coagulé. — Cicatrisation -parfaite 
de la plaie et guérison trés rapide. 


Seance du 17 janvier 1910. 


Ruepa. — Sur un kyste de l’organe de Jacobson. — Ce cas 
concerne un jeune homme de 417 ans, chez lequel rien n’avait 
antérieurement appelé l'attention du cédté du nez, et qui, aprés 
avoir recu un coup de raquette a la racine du nez, vit apparaitre 
et se développer rapidement une grosseur, ayant les dimensions et 
Yaspect d'une grosse noix, dans la région des os propres du nez. 
Ce malade avail. peu de temps avant de se présenter a l’auteur, 
été examiné par un chirurgien francais qui avait diagnostiqué un 
ostéosarcome. 

En réalité, ce diagnostic paraissait évident. D’un coté, lorigine 
traumatique, circonstance si souvent notée dans l’étiologie des 
tumeurs malignes: de l'autre, les caractéres objectifs de cette 
tuméfaction appuyaient cette opinion. Celle-ci, en effet, était dure 
en un point, fluctuante sur un autre, donnant ici une semi-crépi- 
tation et la cet aspect de fausse fluctuation spéciale a certains 
sarcomes globo-cellulaires. — En outre, ’apophyse montante et 
les os propres du nez paraissaient comme repoussés par une force 
excentrique; 4 telle enseigne que l'on ne voit pas utile, pour 
controler ce diagnostic d’ostéosarcome, de faire examen rhino- 
scopique. 

Opération. — Incision sur le dos du nez depuis la glabelle jusqu’a 
2 centimétres du lobule de la narine. La peau est disséquée sur 
les cotés, et on apercoit alors une sorte de coque osseuse, d’épais- 
seur et de consistance variable suivant les points et s’étendant de 
la suture naso-frontale la moitié supérieure des cartilages laté- 
raux du nez. Sur certains points, cette coque parait parcheminée 
et élastique. On l’incise sans difficult* sur la ligne moyenne, ce 
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qui donne issue immédiatement a un liquide glutino-muqueux, de 
couleur vert jaunatre, avec des fragments franchement hématiques. 
Aprés l’avoir complétement vidée, on s’apercoit que la cavité qui 
contenait ce liquide a environ 3 centimétres dans le diamétre 
antéro-postérieure, 4 dans le diamétre vertical et 3 dans le dia- 
métre transversal. Cette cavité occupe le centre du septum nasal, 
qui apparait détruit sur toute l’étendue mentionnée, la destruc- 
tion s’étendant d’un coté jusqu’a Ja lame criblée de lethmoide, par 
Yautre jusqu’au vomer. Les parois de ce kyste étaient lisses et 
daspect franchement épithélial, comme Je démontra d’ailleurs 
l’analyse histologique. 

L’aspect de cet ensemble permit de diagnostiquer un kyste 
central du septum, ayant fait irruption 4 l’extérieur, aprés avoir 
rejeté les os propres du nez et s’¢tre recouvert d’une cape osseuse 
pendant son évolution. 

D’aprés l’auteur, ce kyste se serait développé dans l’intérieur de 
l'organe de Jacobson, organe propre du septum nasal chez les ani- 
maux a olfactiondéveloppée et qu’on retrouve généralement a I état 
rudimentaire chez homme. 


Séancedu 7 mat 4910.0 

LanpETE. — Ging cas de névralgie faciale guéris par les injec- 


tions d’alcool. — Le premier malade était un homme de 40 ans, 
qui soutfrait de névralgies du nerf infra-orbitaire depuis dix-huit 
ans. La premiére injection de 1 centimétre cube d’alcool entraina 
la disparition des névralgies, qui n’ont pas reparu depuis plus d’un 
an. Le second cas était d'origine plus récente. Il ne remontait 
qu’a vingt jours de date ; il avait, pendant ce délai, résisté & tous les 


médicaments. — Guérison instantanée avee injection d'un seul 
centimétre cube d’alcool. — Chez un troisiéme malade atteint de 
névralgies faciales depuis six ans, i] fallut cing injections pour 


arriver & compléte guérison. — En dernier lieu, deux malades 
atteints de névralgie du maxillaire inférieur ont été guéris par 
des injections d’aleool pratiquées au niveau du trou ovale. 


FERNANDEZ Sanz. — Un des premiers et des plus enthousiastes 
partisans de cette méthode dit avoir traité avec suceés 6 cas 
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rebelles de névralgies du trijumeau. Deux de ces cas furent pré- 
sentés a la Royale Académie de médecine, il y a un an. La guérison 
se maintient encore. Les autres cas guéris remontent 4 onze, dix, 
six et quatre mois, et chez aucun des malades traités il n’y a eu 
de récidive. Chez un des patients, l’injection d’alcool avait entrainé 
une paralysie faciale qui guérit au bout de trois mois. 
Particularité & retenir : un des malades ainsi traités, et guéri 
dailleurs dés la seconde injection d’alcool, avait subi sans aucun 
résultat la résection du nerf maxillaire inférieur d’abord, puis 
extirpation du ganglion cervical supérieur du grand sympathique. 


Sanz Bianco. — Dans un cas de névralgie frontale et rebelle 
aux plus fortes doses de morphine, l’auteur a injecté 4 centimétre 
cube d’alcoo! au niveau de Vorifice supra-orbitaire, point d’émer- 
gence du nerf frontal. L’injection fut trés douloureuse malgré 
lanesthésie préalable & la cocaine. Le jour suivant, volumineux 
cedéme fronto-paipébral. Toutefois la névralgie guérit, et il n’y a 
pas actuellement encore de récidive. 

Garcia Sterna a guéri une malade de névralgie rebelle du 
maxillaire inférieur, grace aux injections neurolitiques. D’aprés 
cet auteur, ces injections n’ont d'utilité pratique que dans les 
névralgies essentielles ; elles sont préférables & toute intervention 
chirurgicale, car elles produisent une section chimique par la des- 
truction des éléments myéliniques et des cylindraxes. Toutefois 
la gaine du nerf est respectée, et si de nouveaux cylindraxes 
proliférent. ils pourront 4 nouveau étre détruits en cas de récidive 
de la névralgie. Si au contraire le nerf est réséqué chirurgicale- 
ment, les nouveaux cylindraxes s’étendent dans tous les sens, el 
toute nouvelle thérapeutique chirurgicale est impossible en cas de 
récidive de la névralgie. — Ces injections sont difficiles, et on 
n’est stir d’avoir bien opéré que sil apparait subitement une zone 
d’anesth¢sie correspondant au territoire du nerftraité. On emploiera 
Ja solution d Ostwald, glycérine phéniquée a 40 p. 100 pour les 
bréches et les larges orifices; on aura, au contraire, recours 4 la 
solution de Sicard (alcool mentho-novocainé) pour les orifices 
étroits. cl on rejettera d'une facon absolue le mélange de Feixe. 
alcool el éther en raison de sa trop grande diffusibilité. Les 
injections dalcool constituant aujourd’hui le meilleur traitement 
de la névralgie, elles ne sont toutefois pas exemptes d’inconvé- 
nients; les uns légers (douleurs, cedéme), les autres graves 
syncopes, phénoménes trophiques, sphacéles, paralysie. érysipéle). 
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Boretta. — Tumeur trachéale extraite par trachéoscopie chez 
un malade autrefois hémilaryngectomisé pour cancer. — L’hé- 
milaryngectomie remonte a deux ans : depuis, ce malade porte 


une canule trachéale, la respiration par voie naturelle étant insuf- 
fisante depuis la suppression de la moitié droite du larynx. Le a4 

malade était dans un excellent état Jorsqu’il recommenca a étre — 
géné pour respirer, cette respiration finissant par devenir nulle | 
par la canule. A l’examen trachéoscopique. on voil sur la paroi 


antérieure de la trachée, A environ 6 centimétres de la fistule tra- 


chéale, une tumeur mobile, ayant le volume d’une amande et 


implantée sur une large base. Sa couleur est grisitre et sa consis- 


tance dure. Ablation par trachéoscopie facile, suites opératoires — 
nulles. Macroscopiquement, latumeur donne l’idée d’un chondrome. 


L’analyse histologique doit en étre faite. 


Tapia. — Pharyngoscope de Harold Hays. — Lialiention de | 


Yauteur fut appelée sur cet appareil par un article de Garel, 
publié dans les Annales et intitulé une révolution de rhinologie. 
Voila les résultats obtenus par son emploi. 


Pharyngoscopie supérieure et rhinoscopie postérieure.— La vision 
du toit et des parois du cavum est aujourd’hui 4 la portée de tout — 


le monde, grace a l'emploi du pharyngoscope. La rhinoscopie pos- 


lérieure au miroir laryngien est en effet souvent rendue difficile © 
par l’interposition du voile du palais, qu’il faut attirer et soutenir 
en avant, avec des releveurs qui ne sont pas toujours tolérés par — 


le malade. 
Avec le pharyngoscope de Hays, !’examen se fait d’autant plus 
facilement que le sujet respire mieux par le nez. L’image obtenue 


est d’une pureté absolue et de dimension un peu plus grande que © 
nature. Les choanes ne peuvent pas toujours étre parfaitement 


observées en détail, 4 cause du manque de mobilité du prisme 


réflecteur sur un axe transversal. C’est un des inconvénients de 


lappareil. 
Laryngoscopie. — Le résultat est admirable. En tournant le tube 


central jusqu’au point de repaire indiqué sur la face découverte du 


prisme, on regarde directement en bas, et on apercoit ’image du 


larynx avec une netteté incomparable. 
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SOCIETE BERLINOISE D'OTOLOGIE. 


Séance du 17 juin 1910 (1). 


Président : Luce. 


3uscu. — Cas d@’hémophilie. — Chez un garcon de 3 ans, l’ou- 
verture de la mastoide était devenue urgente. Peu d’hémorragie 
pendant l’opération, mais, quelques heures aprés l’opération, une 
violente hémorragie s’est déclarée, qui a failli enlever l’enfant. 
L’hémorragie n’a pu étre arrétée sur l'enfant inanimé que par le 
thermocautére et ‘le coton au perchlorure de fer. La guérison 
a demandé plusieurs mois. 


Ciaus. — Bulles sur le tympan. — Claus considére ces bulles 
comme des petits abcés intralamellaires. Les quelques cas connus 
étaient toujours dus aux traumatismes. L’enfant présenté est 
atteint de syphilis héréditaire et de surdité nerveuse. 


Graupner. — Cancer du pavillon de l’oreille. —- Le traitement 
par la haute fréquence, essayé en premier, a paru plein de succés, 
mais il a fallu recourir 4 lopération. Par contre, un cas de 
tuberculose du septum a trés bien guéri sous l’action de la haute 
fréquence. 


Passow. — Bruits auriculaires objectifs consécutifs 4 un ané- 
vrysme de l’artére occipitale. — Le malade présenté est 4gé de 
62 ans et est atteint d’artériosclérose et d'un début d’aliénation 
mentale. Derriére l’oreille existait une tuméfaction pulsatile, lais- 
sant entendre un souffle systolique. Si on comprimait cette tumeur, 
le malade n’entendait plus les bruits. L’audition était bonne. Par 
lopération, on a enlevé une partie, longue de 3 centimétres, de 
lYartére occipitale. Passow fait remarquer la fréquence du suicide 
chez ces malades, 


(1) Compte rendu par Lautmann, d'aprés Berlin. klin. Wochenschr., 
n° 34, 4910; n° 54, 1944. 
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ile Séance du 28 novembre 1910. 

Président : 
Secrétaire: Bonpy. 


0. Benesy. — Paralabyrinthite avec fistule du canal semi- 
circulaire. — Avant de présenter les trois nouveaux cas, Benesy 
rappelle un cas présenté par lui chez lequel ce diagnostic a été 
fait sur les symptomes suivants. Il s’agissait d’une suppuration 
chronique de V’oreille gauche chez une malade de 43 ans, quia 
été prise brusquement de vertige rotatoire et de vomissements. 
Loreille gauche était absolument sourde, mais l’appareil vestibu- 
laire réagissait caloriquement, galvaniquement et aprés rotation. 
Le symptome de la fistule était positif. Il existait un nystagmus 
spontané 4 droite, au regard 4 droite. Les troubles de l’équilibre 
étaient tres marqués. On a fait la radicale sans toucher au laby- 
rinthe, et la malade a été débarrassée de la suppuration, du ver- 
tige et des troubles de l’équilibre. Des 3 nouveaux cas, 2 sont 
absolument analogues 4 celui-ci. Le traitement consistait en une 
ouverture large de toute l’oreille moyenne sans toucher au laby- 
rinthe. Quand la paralabyrinthite, méme compliquée de fistule, 
se montre dans un cas aigu, Alexander se contente de ]’antrotomie 
seule. Le résultat fonctionnel est bon dans les cas aigus, tandis 
que dans les cas chroniques la fonction vestibulaire eer 
aprés la radicale. 


Discussion. 


Ruttin ne peut pas admettre que tous les cas d’otorrhée chro- 
nique avec symptome de la fistule ménent infailliblement a la 
surdité. Il connait méme des cas qui, aprés opération, ont présenté 
un labyrinthe normalement excitable. 


Stein. — Artérite cérébrale. — Il sagit homme de 
28 ans qui, depuis quatre ans et surtout depuis quelques mois, se 
plaint de diminution del’audition. L’examen de l'appareil vestibulaire 
et de l’appareil cochléaire montre une hypo-excitabilité. Romberg 
positif. Endocardite chronique, céphalée, méiopragie, rigidité des 
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artéres périphériques. Stein croit qu’il s'agit d’une inflammation 
chronique d’origine syphilitique des vaisseaux du cerveau. 


Barany. — Nouvelle méthode pour l’épreuve par l’indi- 
cation (Zeigeversuch). — L’instrument indiqué par Barany et 
permettant la mensuration de Il’écart dans l’expérience par 
Vindication (procédé et examen décrit par Barany a la Société de 
neurologie de Londres) est des plus simple et consiste en un 
demi-cercle portant, de 5 en 5 centimétres, une marque. On place 
ce cercle devant le malade, horizontalement. Le malade pose son 
index sur le milieu marqué par 0. On Jui dit dabaisser son 
bras, les yeux fermés, et de retoucher ensuite de nouveau le 
centre du cercle. L’écart de la bonne direction quwil fait avec 
le bras peut étre mensuré. Cette expérience est de la plus 
grande importance pour le diagnostic des affections du cer- 
velet et fera encore l’objet d'une publication plus détaillée de 
la part de Barany. Pour donner un exemple, Barany présente 
un malade qui, en exécutant cette expérience, commettait la faute 
de montrer avec la main droite toujours trop dans la direction 
droite. Aprés irrigation de loreille gauche avec de l'eau froide, la 
main gauche déviait fortement & gauche, tandis que la main droite 
ne déviait que peu vers la gauche. Aprés irrigation de l’oreille 
droite avec de l’eau froide, on obtenait des conditions normales. 
Aprés opération, ouverture d'un abcés du cervelet a droite ; le 
malade a commis pendant un seul jour la faute avec l’extrémité 
droite. Ensuite cette faute a complétement disparu. Aprés 
irrigation de Voreille gauche avec de l’eau froide, la main droite 
ne déviait plus 4 gauche pendant l’expérience, malgré le nystagmus 
le plus violent. Mais la main gauche et les deux extrémités infé- 
rieures commettaient toujours la faute typique (élévation a 
gauche). Barany a étudié cette réaction dans tous ses détails, 
trouvant méme’ des différences pour les mouvements de l’articu- 
lation du carpe et de l’épaule, etc. Un autre cas présenté par 
Barany est le suivant. Il s’agit d'une fillette de 12 ans qui, pour 
otite cholestéatomateuse, a été opérée par lui en 1910. Quelque 
temps aprés guérison de la plaie opératoire, la malade a brusque- 
ment perdu conneissance avec vomissements et céphalée. Tempé- 
rature 38°,7. Pouls 144. Nystagmusrotatoire 4 droite et & gauche. 
Légére ataxie dans ..es extrémités supérieures et inférieures. La 
malade dévie avec le bras gauche a droite pendant l’expérience par 
Vindication. La malade a été revue quelques jours avant la présen- 
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le nyslagmus provoqué a été complétement négative. A part un 
peu de nystagmus spontané 4 gauche et de la céphalée, pas 
d’autres symptomes. Barany fait le diagnostic de tuberculome 
(en raison des antécédents tuberculeux de l'enfant) du cervelet a 
gauche (diagnostic a vérifier). 


E. Unsantscuirscu. — Brusque récupération du pouvoir auditif 
aprés éternuement. — La malade, dgée de 71 ans, était compléte- 
ment sourde 4 gauche et trés sourde a droite depuis trente ans et 
surtout depuis six ans. Aucun traitement ne pouvait améliorer son 
état. Aprés un violent élernuement au moment oti elle se pincait 
les deux ailes du nez pour un chatouillement, elle a entendu une 
détonation brusque. dans loreille et, depuis, son pouvoir auditif ; 
est devenu bon du coté droit et amélioré a gauche. Il est probable 
que, pendant l’acte de |’éternuement, la malade a rompu quelques 
brides dans la caisse. L’amélioration est restée persistante. = 


Discussion. 

Bonpy a vu, chez un enfant de 9 ans, soigné longtemps sans 
résultat par les douches dair, l’audition s’améliorer aprés un 
examen avec le spéculum de Siegle. 

Rvurtin a souvent vu des malades chez lesquels aucun des traite- 
ments mécaniques usités n’a eu de succés. Chez ces malades, Ruttin 
perfore le tympan et tire le marteau en avant par son court 
manche. L’effet est quelquefois surprenant. 


Neumann. — Syphilis de l’oreille interne. — Le malade a pris 
le syphilis fin février 1910. Trois semaines aprés, on commence 
un traitement antisyphilitique par le mercure. Aprés la quinziéme 
piqure d’un sel mercuriel soluble, le malade est brusquement pris 
de bourdonnements dans l’oreille droite accompagnés de vertige, 
vomissements, sueursfroides, etc. Ces symptomes durent quelques 
jours. On suppose la syphilis comme cause de cette labyrinthite, et 
on continue les injections. Aprés une nouvelle série de dix-sept injec- 
tions parait une paralysie de l’abducteur du mime coté. On fait 
alors une injection de 0,45 Salvarsan avec un‘resultat absolument 
négatif. L’examen trés détaillé donne les i¥siiltats suivants. A 
droite, la voix chucholée examinée avec |’appareil tapageur est 
entendue 441 métre; a gauche, normal. Le Rinne est positif des 
deux cdtés, et le Weber latéralisé & gauche. Schwabach diminué 
Nystagmus spontané. Aprés rotation 4 gauche, il ne se produit pas 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI, N°6, 1914.43 
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de nystagmus, mais i] existe une sensation de rotation 4 droite. 
} L’expérience de Barany par Vindication donne un résultat normal. 
Sj: La réaction calorique, eau 4 16°, irrigation une demi-minute, 
provoque un nystagmus seulement de l’ceil gauche. L’examen gal- 
vanique donne un résultat positif. 


Beck. — Deux cas de syphilis héréditaire traités par le 
Salvarsan. — Un garcon de 414 ans, atteint de syphilis héréditaire 
typique, entend de l’oreille droite 4 25 centimétres et a 4 milli- 
métres a gauche. Labyrinthe autrement normal. Trois jours aprés 
la piqdre, audition & gauche 4 9 millimétres et 4 2™™,5. Dans 
le deuxiéme cas concernant une danscuse de 29 ans avec laby- 
rinthe totalement détruit, le Salvarsan n’a aucune action. 


Beck. — Lésions du labyrinthe dues 4 l’injection du « 606 » chez 
deux malades avec oreilles entiérement saines. — Le premier 
cas injecté pour un chancre: soixante-quinze jours aprés l’injec- 
tion apparaissent brusquement surdité et vertiges (voix haute a 
4 métre). Aucunchangement au bout d’un mois. Le deuxiéme cas est 
un cas typique de polynévrite cérébrale méniériforme type Frankl- 

Hochwart. Sept semaines aprés la piqtire avec le 606, paraissent 
; brusquement surdité et signes d’irritation de l’appareil vestibulaire. 
L’audition de loreille droite tombe jusqu’éa 25 centimétres. Pas 
de réaction calorique de cette oreille. Paralysie du facial, sensi- 
bilité dans la région du trijumeau. Il existe donc une paralysie 
des nerfs vestibulaire, cochléaire, facial, trijumeau, avec Wasser- 
mann négatif au début et positif au moment de la présentation. 


Breck. — Affection de l'appareil vestibulaire due au « 606 ». — 
Cing semaines aprés avoir recu0,4 Salvarsan, le malade présente 
vertige et vomissements. Le nerf acoustique reste intact, tandis 
oe que le nerf vestibulaire ne réagit 4 aucun des excitants connus. 


Braun. — Nécrose aigué de la mastoide. — Enfant de 3 ans 
montre, au cours d’une olite aigué, un abcés sous-périosté de la 
mastoide. A l’opération, on trouve une nécrose d'une grande 
partie de la corticale. Ces cas de nécrose sont rares et se voient 
surtout aprés scarlatine. 


E. Urnspantscuirscu. — Névralgie temporale due a un corps 


étranger du conduit externe. — Malade, fillette de 8 ans; corps 
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E. — Nécrose du labyrinthe au cours d'une 
otite suppurée aigué. — Malade dgée de 59 ans. Lotite était due 
a une blessure par une épingle 4 cheveux. La labyrinthite s’est 
manifestée par l’apparition brusque du vertige quelques semaines 
aprés le début de l’otite. Vertige continue), surdité compléte. 8 cas 
de nystagmus spontané. Symptome de la fistule excessivement net. 
Ouverture du labyrinthe et guérison sans paralysie du facial. 


NOUVELLES 


La réunion de la Société américaine rhi- 
nologie et otologie s'est tenue, les 2 et 3 juin, a Atlantic-City (New-Jersey} 
sous la présidence du Dt Chevalier Jackson. 


Congrés international de laryngo-rhinologie, Berlin, 30aoat au 
2 septembre 1911. 

Une réception amicale aura lieu le 29 aout, neuf heures du soir, dans 
les salles des fétes du Herrenhaus. L’ouverture du Congrés aura lieu le 
30 aout, 4 neuf heures du matin. La municipalité de Berlin organisera une 
réception dans les salles des fétes de l’Hodtel de Ville; la Société de 
laryngologie de Berlin, une excursion 4 Potsdam. Aprés la fin du Con- 
grés, le 2 septembre a midi, un train spécial ménera a Dresde les con- 
gressistes qui désireront visiter Exposition internationale d’hygiéne et 
le Musée de peinture. 


On est prié d’envoyer son adhésion avec sa cotisation (25 marks) au 
trésorier, Geheimrat Schétz (Berlin W. 45, Kurfiirstendamm 22), 
NomINATIONS. 


Le Dt Hans Koscuier (de Vienne), est nommé Professeur extraordi- 
naire. 
Le Pt Dt Cant von Eicken est nommeé Professeur ordinaire de la- 
ryngologie et d’otologie & Giessen. 
Le médecin militaire W. OErte. (de Dusseldorf) a été nommé Pro- 
fesseur. 
Diveas. 


Le Pr Victor UrsantscuitscH a récemment célébré, & Vienne, le 
25¢ anniversaire de sa nomination au professorat. A cette occasion le 
Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinol. a publié un 
« Festschrift » auquel ont collaboré ses éléves Alexander, Alt, Barany, 
Beck, Bondy, Frey, Fréschls, Gatscher, Hofer, Neumann, Rauch, Ruttin, 
et Ernst Urbantschitsch. 


Fondation Semon. 


Sir Félix Semon a remis &I/'Université de Londres une somme de 
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1 040 livres sterling (26000 francs), montant de la souscription d'honneur 
qu’avaient ouverte ses amis et ses éléves & l'occasion de sa retraite. 
Cette remise a été faite sous la condition de créer une fondation dans 
le domaine de la laryngologie. 

L'Université de Londres, dans sa séance du 17 mai, a accepté ce don 
et l’a affecté & Yinstitution d'une chaire de Jaryngologie et de rhino- 
logie. 

Cette chaire porlera le nom de Chaire Semon (Semon-Lectureship). 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


E. ve Cyon : L’Oreille, 1 vol. Bibliothéque scientifique internationale, 
Félix Alean, édit.; Paris, 1914. 

EpveLMann : Leitfaden der Akustik ftir Ohrendrtzle, 1 vol., 8S. Karger, 
édit.; Karlstrasse 16, Berlin, 1911. 

Franz Kunn : Die perorale Intubation, 1 vol., S. Karger, édit. ; 
Karlstrasse 16, Berlin, 1944. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’'Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
Oe et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OQUATAPLASME 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, w: 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans ‘outes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvceEr. 
Sr 
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